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Zar  chirurgischen  Behandlung  des  Magen-  und 
Zwölffingerdarm-Geschwüres. 

Von 

Primararzt  Dr.  Ernst  Kntschft-Lißberg. 

Eingegangen:  25.  11.  24. 

Die  Literatur  über  das  Ulcus  rotundum  ist  nahezu  unabsehbar 
geworden,  ohne  daß  restlos  geklärt  worden  wäxe,  wann  und  wie 
man  operieren  soll. 

Solange  die  Frage  „Wie  entsteht  ein  Ulcus?"  nicht  befriedi- 
gend beantwortet  werden  kann,  wird  eine  nie  versagende  Behand- 
lungsmethode nicht  gefunden  werden.  Da  man  jedoch  immer 
wieder  nicht  nur  wegen  Perforation  und  Blutung,  sondern  auch 
wegen  der  Schmerzen  und  der  damiederliegenden  Ernährung  ope- 
rieren muß,  wenn,  wie  so  häufig,  die  innerliche  Behandlung  auf  die 
Dauer  versagt,  so  ist  es  unerläßlich,  immer  wieder  die  Resultate 
der  operativen  Behandlung  nachzuprüfen  und  die  eigenen  Beobach- 
tungen denen  der  Literatur  gegenüberzustellen. 

Unseren  Beobachtungen  liegen  731  Fälle,  die  wir  im  Kranken- 
haus längere  Zeit  beobachteten,  mit  Ausschluß  der  ambulatorisch 
ßöntgenisierten  zugrunde,  von  denen  102  als  Karzinomfälle  nicht 
in  diese  Zusammenstellung  einbezogen  wurden.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  glaubten  wir,  den  Kranken  die  innerliche  Behandlung  emp- 
fehlen zu  können.  Eine  andere  Gruppe  lehnte  die  Operation  ab, 
da  während  der  4 — 5  Ta.ge,  selten  länger  dauernden  Beobachtungs- 
zeit durch  die  Anstaltspflege,  entsprechende  Diät  und  die  Magen- 
ausheberung  die  subjektiven  Beschwerden  geschwunden  waren, 
—  was  wir  immer  wieder  als  einen  Beweis  dafür  ansahen,  wie 
leicht  ein  auch  deutlich  feststellbares  Ulcus  in  den  Zustand  der 
Latenz  überführt  werden  kann.  Allerdings  sahen  wir  von  dieser 
Gruppe  einige  wieder,  die  sich  unter  nun  ungünstigen  Verhält- 
nissen zur  Operation  entschlossen. 

B16  wurden  wegen  Ulcus  operiert,  und  zwar  194  Magen- 
geschwüre und  78  Geschwüre  des  Zwölffingerdarms,  wegen  er- 
folgter Perforation  32  Geschwüre  im  Magen  und  12,  die  ihren 
Sitz  im  Zwölffingerdarm  hatten.  Vom  Jahre  1918  ab  konnten  auch 
wir  eine  wesentliche  Zunahme  der  Geschwüre  feststellen.  Sie  er- 
reichte 1920  den  Höhepunkt,  war  1922  gleich  wie  1918,  von  1923 
an  nehmen  die  Fälle  wieder  zu.  —  Auch  die  von  Denk  u.  a.  be- 
obachtete Zunahme  der  Zwölffingerdarmgeschwüre  kam  in  unse- 
rem Material  zum  Ausdruck.    So  waren  im  Jahre  1914  nur  4,76 
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2  EruBt  Kutscha-Liißberg: 

Proz.  der  Fälle  von  Ulcus  rotundum  im  Zwölffiivgeirdarni  lokali- 
siert, im  Jahre  1921  faßt  26  Proz.,  1922  40,23  Proz.,  1923  48,64  Proz., 
also  nahezu  die  Hälfte,  wobei  wir  allerdings  in  den  ersten  Jahren, 
als  die  Gastroenterostomie  ausschließlich  angewendet  wurde,  unter 
dem  Sammelnamen  der  „Pförtnerstenose"  ab  und  zu  Zwölffinger- 
darmgeschwüre zu  den  Ma^ngesohwüren  gerechnet  haben  dürften. 
Von  Anfang  an  glaubten  wir,  weniger  der  Ernährung  als  nervösen 
Momenten  als  Grund  dieser  Zunahme  eine  Bedeutung  beilegen  zu 
müssen,  da  in  dem  beobachteten  Material  die  bis  1919  äußerst  un- 
zulänglich ernährte  Bevölkerung  der  Indüstriegegend  nicht  auf- 
fallend stärker  vertreten  war  als  die  rein  bäuerliche,  deren  Er- 
nährung im  E^rieig  zum  mindesten  nicht  schlechter  geworden  war. 

Sorge  und  Aufregung  während  Krieg  und  Umsturz  erklären 
aber  nicht  die  Zunahme  der  Ulcuserkrankungen  in  den  vom  Krieg 
verschont  gebliebenen  Staaten,  worauf  Denk  hinwies,  der  beson- 
dere dem  Nikotinmißbrauch  in  der  ülcusgenese  besonders  des  pep- 
tißchen  Jejunalgeschwürs  spezielle  Bedeutung  beilegt.  Auf  der  rein 
spekulativen  Suche  nach  einer  gleichmäßig  aller  am  Krieg  be- 
teiligten und  nicht  beteiligten  Länder  eigentümlichen  Schädigimg 
glauben  wir  in  den  schweren  Grippeepidemien  möglicherweise 
das  auslösende  Moment  der  Ulcuszunahme  erblicken  zu  können. 

Die  neurogene  ülcustheorie  hat  neuerdings  durch  Hoüer  einen,  wenn 
auch  von  v.  Bergmann  teilweise  bestrittenen  Ausbau  erfahren,  wobei  sich 
Holler  auf  von  PollaJc  im  Neurologischen  Institut  (Professor  Marburg)  vor- 
genommene histologische  Untersuchungen  an  Gehirn  und  Eückenmark  von 
Ulcuskranken  stützt,  von  denen  eine  Reihe  von  Fällen  übereinstimmend 
encephalitische  Veränderungen  am  verlängerten  Mark,  daselbst  lokalisiert 
in  viszeralen  Nervenbahnen,  aufwies.  Danach  ist  Holler  geneigt,  das  neuro- 
gen entstandene  Ulcus,  das  sicherlich  die  Hauptmasse  unter  allen  Ulcus- 
kranken ausmacht,  als  trophische  Störung  und  Endeffekt  dieser  entzünd- 
lichen Nervenveränderungen  in  ihrem  Erfolgsorgan  anzusehen. 

Eine  bezüglich  überstandener  Grippe  an  unsere  Ulcuskranken 
gerichtete  Umfrage  konnte  allerdings  ein  verwertbares  Besidtat 
nicht  ergeben,  da  unter  „Gripi>e"  heute  zu  differente  Begriffe  zu- 
sammengefaßt werden.  Doch  —  und  das  erscheint  uns  nicht  un- 
wichtig —  kehrt  bei  fast  allen  Operierten,  die  fünf  und  mehr 
Jahre  vollkommen  beschwerdefrei  waren,  die  Angabe  wieder,  daß 
eine  schwere  Grippe  dem  neuerlichen  Auftreten  der  Magenerkran- 
kung vorausgegangen  sei.  —  Multiple  Geschwürsbildung  fanden 
wir  in  nicht  ganz  13  Proz. 

In  allen  Fällen,  bei  denen  es  nicht  infolge  Perforation  oder 
Blutung  unmöglich  war,  wurde  bei  der  Diagnose  und  Anzeige- 
stellung anamnestischem  Blutbrechen,  der  chemi- 
schen Prüfung  des  Magensaftes  nach  Probefrüh- 
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stück  und  der  Untersuchiuig  auf  okkulte  Blatung  neben 
dem.  Röntgenbefund  besondere  Beachtung  geschenkt. 

Beim  Ulcus  ventriculi  fanden  wir  anamnestische  Angaben  über  Blut- 
brechen in  36  Proz.  positiv.  Hyperaziditat  fanden  wir  in  40  Proz.,  42  Proz. 
okkulte  Blutungen,  in  87  Proz.  einen  positiven  Böntgenbefund.  Bei  Stenosen 
und  Narben  am  Pförtner  waren  in  16  Proz.  Blutbrechen  in  der  Anamnese, 
Achylie  in  16,5  Proz.  hypazide  Werte  in  16,5  Proz.,  Mittelwerte  in  33  Proz., 
hyperazide  Werte  in  33  Proz.,  40  Proz.  okkulte  Blutungen  und  96  Proz. 
positive  Röntgenbefunde.  Beim  Ulcus  duodeni  ergab  die  Ananmese  in 
18  Proz.  Blutbrechen,  Achylie  in  3  Proz.,  Hypazidität  in  4  Proz.,  Mittelwerte 
30  Proz.,  Hyperaziditat  in  63  Proz.,  63  Proz.  okkulte  Blutungen ;  die  Eöntgen- 
untersuchimg  war  in  91  Proz.  positiv,  wobei  nur  Operierte  berücksichtigt  sind. 

o 

Akerlund  konnte  beim  Röntgennachweis  des  Ulcus  duodeni  60  Proz. 
als  sicher  diagnostiziert,  20  Proz.  als  wahrscheinlich  (nur  vier  Diagnosen 
waren  falsch)  nachweisen. 

A,  Beck  fand  die  Röntgendiagnose  nur  in  39  Proz.  bestätigt. 

o 

Berg  konnte  Akerlunda  Befunde  bestätigen  und  hält  die  Beobachtung 
vor  dem  Röntgenschirm  für  ungenügend. 

Plenk  fand  beim  Ulcus  duodeni  in  84  Proz.  durch  die  Operation  sicher- 
gestellte Ulcusbefunde  und  hält  die  Serienphotographie  für  unerläßlich. 

JSL  T.  Wilson  schreibt  den  indirekten  Zeichen  nur  zweifelhaften  AVert 
für  die  radiologische  Ulcusdiagnose  zu.  Sicher  zu  verwerten  sei  nur  die 
Formveränderung.   Ähnlich  äußert  sich  Herrnheiser. 

Haudek  umschreibt  die  Kennzeichen  des  anatomisch  veränderten  Bulbus  mit 
1.  Bulbusdeformität,  2.  der  geringeren  Schattendichte,  3.  der  flüchtigen  Füllung. 

Allerdings  sind  die  Prozentzahlen  unserer  durch  Operation  be- 
stätigten Röntgenbefunde  hoch,  aber,  wie  sich  aus  dem  Abschnitt 
Probelaparotomie  ergibt,  haben  wir  den  indirekten  Anzeichen  in 
der  Ulcusdiagnose  am  Röntgenschirm  zuviel  Bedeutung  beigelegt; 
dadurch  sind  mehr  operativ  gefundene  Ulcera  radiologisch  vorher 
festgestellt,  aber  auch  Uloera  am  Röntgenschirm  diagnostiziert 
worden,  wo  sie  bei  der  Operation  fehlten. 

Das  Alter  der  Kranken  ergab,  daß,  wie  auch  Finsterer  er- 
wähnte, daß  Ulcus  auch  jenseits  der  mittleren  Dezennien  chirur- 
gische Behandlung  erfordert,  und  haben  wir  selbst  60-  und  70  jäh- 
rige Patienten  mit  allerdings  langer  Magenanamnese  wegen  Ulcus 
operiert,  während  eine  oberflächliche  Betrachtung  des  Krankheits- 
bildes leicht  zur  Diagnose  Magenkrebs  geführt  hätte.  Schon  die  Vor- 
stellung, daß  auch  arteriosklerotische  Gefäßveränderungen  zur 
Ulcusbildung  führen  können,  spricht  in  diesem  Sinne.  Im  Folgenden 
sollen  die  Fälle,  nach  dem  angewandten  Operationsverfahren  zusam- 
mengefaßt, die  Ulcusperforationen  gesondert,  besprochen  werden. 

Gastroenterostomie. 
Mit  Ausschluß  der  Karzinomfälle  wurde  92  mal  die  Gastro- 
enterostomie angewendet.   In  fünf  Fällen  in  Verbindung  mit  Rov- 
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sings  Gastropexie,  zweimal  wegen  sekundärer  postoperativer  Duo- 
denalstenose  durch  Adhäsionsbildung  auf  Nichtulcusgrundlage, 
also  in  85  reinen  ülcusfällen.  Ausschließlich  wurde  die  retro- 
oolica  posterior  mit  kurzer  Schlinge  am  längsgerichteten  Magen- 
schlitz nahe  der  großen  Kurvatur  doch  außerhalb  des  sichtbaren 
Gefäßbereiches  unter  Verwendung  von  Doyenschen  Klemmen  ausge- 
führt, wobei  immer  mit  Celloidinzwirn  in  dreischichtiger  Naht,  und 
zwar  die  Schleimhaut  und  die  Seromuscularis  fortlaufend  genäht 
wurde,  eine  dritte  Nahtreihe  der  Serosa  erfolgte  in  dichten 
E[nopfnähten.  —  Auf  eine  breite  Anastomose  wurde  Gewicht  ge- 
legt, jedoch  in  zwei  Fällen  später  eine  Verengerung  der  Anastomose 
festgestellt. 

Wir  hatten  nach  Gastroenterostomie  zwei  Todesfälle  zu  beklagen,  einen 
Circulufi  vitiosus,  den  wir  trotz  hinzugefügter  Gastroenterostomia  anterior 
verloren  (die  Autopsie  ergab  eine  Torsion  der  zur  Vereinigung  mit  dem 
Magen  verwendeten  Jejunumschlinge,  die  zu  vermeiden  gewesen  wäre). 
Der  zweite  Todesfall  erfolgte  28  Stunden  nach  einer  Gastroenterostomie  in- 
folge unstillbarer  Blutung  aus  dem  Geschwür ;  der  Patient  war,  mit 
Blutung  eingeliefert,  operiert  worden,  als  der  Stuhl 
eine  AVoche  lang  blutfrei  war.  Das  Vorziehen  und  Ab- 
tasten des  Magens  hatte  die   Blutung  verschuldet. 

Insgesamt  waren  sieben  später  mit  Gastroenterostomie  Behandelte 
blutend  eingeliefert  worden,  von  denen  sechs  ohne  neuerliche  Blutung  ope- 
riert wurden.  Darunter  ein  Bluter,  den  wir  mit  Calcium  lacticum-Verab- 
reichung  besonders  vorbereitet  hatten;  im  übrigen  bewährte  sich  die  sub- 
kutane Zufuhr  von  Normalsorum  (in  Ermangelung  desselben  Diphtherie- 
Antitoxin)  bei  Blutungen  meist  sehr  gut. 

14  Fälle  waren  Pylorusstenosen,  37  mal  handelte  es  sich  um  kallöse 
Ulcera  (24  am  Pylorus,  13  an  der  großen  Kurvatur  —  hiervon  3  mal  mit 
Sanduhrmagen),  5  mal  lagen  einfache  Geschwüre  des  Pförtners  vor,  23  mal 
stand  neben  dem  Ulcus  die  Adhäsionsbildung  im  Vordergrund,  eine  Ein- 
teilung, die  sich  aus  der  Besprechung  nicht  resezierter  Ulcera  ergibt.  In 
6  Fällen  lag  ein  Ulcustumor  des  Zwölffingerdarms  vor,  der  so  nahe  der 
Papille  saß,  daß  4  mal  nach  mühsamen  Resektions versuchen  zur  Gastro- 
enterostomie gegriffen  werden  mußte.  3  mal  stellten  wir  während  der 
Operation  die  Diagnose  auf  Magenkrebs  der  Pylorusgegend,  die  durch  den 
Verlauf  (die  Operationen  liegen  9,  7  und  6  Jahre  zurück)  als  Ulcus  cal- 
losum  pylori  richtig  gestellt  werden  mußten.  5  von  den  84  Kranken  wurden 
einer  Nachoperation  unterzogen,  hiervon  einer  am  anderen  Orte. 

1.  Eine  40  jährige,  im  Jahre  1913  wegen  Hämatemesis  und  Pförtner- 
geschwürs mit  Gastroenterostomie  behandelte  Frau  zeigte  9  Jahre  später 
bei  freier  HCl  49  und  Gesamtazidität  119  einen  Röntg^nschatten  ähnlich 
einem  Sanduhrmagen;  die  Laparotomie  ergab  flächenhalte  Adhäsionen  des 
Lobus  quadratus  der  Leber  mit  dem  kleinen  Netze  und  der  vorderen  Bauch- 
wand. Die  vordere  Magenwand  wurde  eröffnet,  die  Anastomose  durch  Hin- 
einstülpen des  Jejunum  in  den  Magen  inspiziert,  kein  Ulcus  pepticum.  kein 
neues  Ulcus,  nur  eine  Narbe  am  Pylorus,  Lösung  der  Adhäsionen.  Die 
Biranke,  die  8  Jahre  nach  der  ersten  Operation  vöUig  beschwerdefrei  war. 
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dann  jedoch  Tag  und  Nacht  nach  NahrungsaAifnahme  zunehmende  Schmer- 
zen, aber  kein  Erbrechen  hatte,  ist  nun  2  Jalire  beschwerdefrei. 

2.  Bei  einem  47  jährigen  wurde  2  Jahre  später  wegen  neuerlicher  Be- 
schwerden und  einem  nicht  völlig  abgeheilten  Ulcus  duodeni  im  Jahre  1916 
die  unilaterale  Ausschaltung  nach  v,  Eiseisher g  hinzugefügt  (Siehe  uni- 
laterale Ausschaltung.) 

3.  Bei  einem  37  jährigen  Mann©  wurde  8  Monate  nach  einer  Gastro- 
enterostomie ein  Netzstrang,  der  an  der  vorderen  Bauchwand  saß,  operativ 
gelöst.  Die  Diagnose  war  auf  Grund  des  Bontgenbefundes  und  wiederholt 
negativen  Stuhlbefundes  vor  der  Operation  richtig  gestellt  worden. 

4.  Bei  einer  31  jährigen  Frau  war  1914  wegen  eines  Ulcus  am  Pylorus 
eine  Gastroenterostomie  angelegt  worden.  6  Jahre  später  wegen  neuerlicher 
Beschwerden  Resektion  von  Pylorus  und  oberem  Duodenalanteil,  in  der 
Schleimhaut  des  Duodenum   ein  hellerstückgroßes,  ausgeheiltes   Geschwur. 

ö.  Ein  29  jähriger  Landwirtssohn,  bei  dem  wiederholte  Röntgendurch- 
leuchtung zwar  keine  Xischenbildung,  jedoch  vermehrte  Peristaltik  und  ge- 
ringen Rest  bei  charakteristischer  Anamnese,  vermehrtem  Säuregehalt  und 
positivem  Stuhlbefund  ergab,  wies  bei  der  Laparotomie  kein  nachweisbares 
Ulcus  auf,  obgleich  der  Magen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Magen- 
straße genau  abgesucht  wurde.  Mit  Rücksicht  auf  die  oben  angeführten 
Befunde:  Gastroenterostomie,  2^/2  Jahre  später  wurde  der  Kranke  in  der 
Wiener  Krankenanstalt  Rudolfsstiftung  (Prof.  Funke)  operiert  und  ein  kal- 
liöses  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur,  dieselbe  fast  ganz  einnehmend,  welches 
zu  breiten  Verwachsimgen  des  Pankreas  mit  der  Hinterwand  führte,  festgestellte 
Der  letzte  Fall  wie  ein  später  bei  der  Besektion  erwä.hnter 
erwecken  die  Vorstellung,  als  seien,  sie  „zu  früh."  operiert  worden, 
eine  Möglichkeit,  die  Clairmont  erwähnte,  indem  er  ausführte, 
daß  der  Chirurg  auf  die  Entwicklung  eines  gewissen  anatomischen 
Bildes  angewiesen  sei,  um  inter  operationem  das  Ulcus  zu  erkennen 
und  die  richtigen  Schlüsse  zu  ziehen.  Zweifellos  hatte  bei  unserer 
Oi)eration  ein  kleines,  flaches  Geschwür  schon  bestanden  und  die 
Gastroenterostomie  die  Entwicklung  eines  mächtigen  kallösen  Tu- 
mors wenigstens  in  diesem  Falle  nicht  verhindern  können.  (Orator 
teilt  ein  ähnliches  Beispiel  mit.)  Im  Gegensatz  zu  einem  Falle, 
wo  der  günstige  Erfolg  der  Gastroenterostomie  auf  einen  ülcus- 
tmnor  nachgewiesen  werden  konnte. 

Bei  einem  walnußgroßen  Ülcustumor  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  hoch- 
gradiger Pylorusstenose  wurde  9^/2  Jahre  nach  der  Gastroenterostomie  ein 
Narbenbruch  operiert  und  festgestellt,  daß  der  Tumor  wesentlich  verkleinert 
als  derbe  Narbe  vorhanden  war.    Die  Gastroenterostomie  in  Ordnung. 

Der  Nachuntersuchung  konnten  58  reine  Ulcusfälle  zugeführt  werden. 
Sie  betrafen  1 — 4  wegen  Pförtnerverengerung,  26  wegen  kallösem  Ulcus, 
13  wegen  Ulcus  mit  im  Vordergrund  stehender  Adhäsionsbildung,  6  wegen 
einfachen  Geschwürs  ausgeführte  Gastroenterostomie  und  überdies  ö,  bei 
denen  überdies  eine  Magenanheftung  ausgeführt  worden  war,  und  2  Gastro- 
enterostomien wegen  Adhäsionsstenose  des  Duodenum  auf  nicht  sicherer 
Ulcusbasis.  Von  den  26  mit  kallösem  Ulcus  behafteten  Patienten  müssen  wir 
2  als  ungeheilt  bezeichnen,  wobei  wir  ein  Ulcus  pepticum  bis  jetzt  aus- 
schließen können  und  betont  werden   muß,  daß  sich  beide  5  Jahre   voll- 


6  Ernst  Kutscha-Lißberg: 

kommen  geheilt  gefühlt  hatten.  2,  die  gelegentlich  nach  Diatfehlern  Be- 
schwerden haben,  können  als  gebessert  angesehen  werden;  die  Operation 
liegt  11  und  8  Jahre  zurück.  Letzterer  ist  der  Bluter,  der  auch  noch  nach 
der  Gastroenterostomie  ohne  wesentliche  Beschwerden  wie  vor  der  Operation 
leichte  Magenblutungen  aufweist  (Erosion?).  21  Fälle  sind  vollkommen 
geheilt,  4  nach  11,  3  nach  10,  1  nach  9,  2  nach  8,  1  nach  7  und  1  Fall 
nach  6  Jahren. 

Die  sechs  Zwölffingerdarmgeschwüre,  die  nicht  reseziert  werden  konn- 
ten, sind  eines  nach  3,  vier  nach  1  und  eines  nach  l^/^  Jahren  vollkommen 
geheilt.  Gerade  diese  werden  besonders  dauernd  in  Beobachtung  gehalten 
werden  müssen  wegen  der  Gefahr  des  Ulcus  pepticum  jejuni,  das  wir,  wie 
gleich  hervorgehoben  werden  soll,  bei  unseren  Gastroenterostomien  bisher 
nicht  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten  i). 

Von  fünf  FäUen  von  einfachem  Ulcus,  bei  denen  eine  Nachuntersuchung 
möglich  war,  erwiesen  sich  zwei  als  geheilt,  von  denen  einmal  die  Opera- 
tion sechs  Jahre  zurückliegt;  im  zweiten  bei  jeglichem  Mangel  an  Magen- 
beschwerden IV2  Jahre  p.  op.  plötzlicher  Tod  an  Herzschlag  erfolgte;  zwei 
als  gebessert  (3  und  3^2  Jahre)  und  ein  Fall  als  ungeheilt  (später  im 
Rudolfsspital  von  Funke  operiert). 

Von  den  Narbenstenosen  des  Pförtners,  bei  denen  kein  kallöser  Tumor 
zu  finden  war,  sind  bei  14  Nachuntersuchungen  12  geheilt  und  2  un- 
geheilt. Die  Heilungen  liegen  einmal  8  Jahre,  einmal  6  Jahre,  zweimal 
4  Jahre,  dreimal  3  Jahre,  zweimal  2  Jahre,  einmal  IV2  J^r  und  zweimal 
1  Jahr  zurück. 

Die  Ungeheilten  betrafen: 

1.  Vor  3  Jahren  Gastroenterostomie,  ein  Ulcus  pepticum  nicht  nachweis- 
bar. Die  Beschwerden  sind  wahrscheinlich  durch  spastische  Obstipation  bedingt 

2.  Nach  Gastroenterostomie  8  Jahre  völlig  beschwerdefrei,  die  neuer- 
liche Operation  ergab,  wie  bereits  erwähnt,  eine  Netzadhäsion,  nach  deren 
Durchtrennung  die  Fat.  seit  nunmehr  2  Jahren  vollständig  gesund  ist. 

Von  den  13  nachuntersuchten  Fällen,  bei  denen  die  Adhäsionsbildung 
im  Vordergrund  des  Operationsbefundes  stand,  sind  8  Heilungen  zu  ver- 
zeichnen, die  einmal  11  Jahre,  zweimal  10  Jahre,  einmal  4  Jahre,  zweimal 
3  Jahre  und  einmal  IV2  Jahre  zurückliegen. 

In  letzterem  Falle  wurden  nur  einige  zarte  Adhäsionen  am  Pförtner 
gefunden.  Trotz  sorgfältigen  Suchens  kein  Ulcus.  Da  die  Krankengeschichte 
zweimal  ärztlich  beobachtete  Magenblutungen  ergab,  wurde,  da  ja  nur  eine 
vollständige  Magenentfernung  das  von  außen  nicht  feststellbare  Ulcus  sicher 
erfaßt  hätte,  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  Der  Kranke  war  bei  der 
Nachuntersuchung  nicht  wieder  zu  erkennen. 

Zwei  Fälle  müssen  als  nur  „gebessert"  bezeichnet  werden;  einmal  liegt 
die  Operation  1  Jahr,  einmal  11  Jahre  zurück. 

Letzterer  Fall  war  5  Jahre  völlig  beschwerdefrei.  Eine  in  dieser  Zeit 
geschlossene  Ehe  gestaltete  sich  sehr  unglücklich,  die  Kranke  ist  hoch- 
gradig reizbar,  ein  Ulcus  pepticum  konnten  wir  ausschließen. 

Drei  Fälle  erscheinen  ungeheilt,  von  denen  einmal  die  Gastroentero- 
stomie 4  Jahre  und  einmal  3  Jahre  zurückliegt.   Der  dritte  wurde  8  Monate  nach 

1)  Nach  Abschluß  dieser  Arbeit  ergab  die  histologische  Untersuchung 
(Prof.  C.  Sternberg)  eines  Resektionspräparates,  das  eine  sekundär  verengte 
G.  E.-Öffnung  enthielt,  ein  zwar  makroskopisch  nicht  feststellbares,  jedoch 
mikroskopisch  deutliches  Ulcus  peptic.  um  einen  Fadenrest 
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der  Gafitroenterostomie  nachoperiert  und  eine  Netzadhäsion  an  der  Nahtlinie 
des  Bauchfells  gelöst  Seither  beschwerdefrei.  Auch  bei  den  zwei  anderen  ün- 
^eheilten  nehmen  wir  auf  Grund  der  Nachuntersuchung  neuerliche  Adhasions- 
biidung  an;  die  vorgeschlagene  Nachoperation  wurde  bisher  abgelehnt 

Wir  haben  also  bei  einer  Mortalität  von  2,17  Proz.  bei  der 
Gastroenterostomie  77,18  Proz.  Dauerheilungen,  9,63  Proz.  Ge- 
besserte und  12,69  Proz.  Ungeheilte  zu  verzeichnen. 

Immer  wieder  fiel  es  auf,  daß  die  Kranken  8 — 10  Tage  nach 
der  Gastroenterostomie  besser  aussahen  als  vor  der  Operation. 
Pneumonien  waren  selten. 

Ein  Ulcus  pepticum  jejuni  sahen  wir  weni^^etens  bisher  bei 
keinem  der  Nachuntersuchten  und  auch  nicht  bei  den  sieben  aus 
anderen  Gründen  mit  Gastroenterostomie  Behandelten. 

Unilaterale  Ausschaltung  nach  v.  Eiseisberg. 

Die  unilaterale  Ausschaltung  wurde  achtmal  ausgeführt. 

Einen  Fall  verloren  wir  infolge  Nahtlnsuffizienz  des  Duodenum;  eine 
Patientin,  1915  wegen  Zwölffingerdarmgeschwür  operiert,  starb  3  Jahre 
später  an  einer  autoptisch  festgestellten  Mesenterialdrüsentuberkulose ;  ein 
39  jähriger  Mann  war  3  Jahre  nach  der  Operation  ganz  beschwerdefrei, 
ging  dann  an  einem  Ulcus  pepticum  jejuni  rasch  zugrunde  und  kam  mori- 
bund in  das  Krankenhaus.  Der  hühnereigroße  Ulcustumor  war  bei  der  ersten 
Operation  so  nahe  bei  der  Papille  gesessen,  daß  wir  von  der  Resektion  Ab- 
stand nehmen  mußten.  Eine  42  jährige  Bäuerin  mit  gleichem  Befund  starb 
i/j  Jahr  später  zu  Hause  hochgradig  ikterisch.  Ein  65  jähriger  mit  großem, 
das  ganze  Duodenum  descendens  einnehmendem  Tumor  starb  8  Monate 
später  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Blutung.  Disque  nahm  in  einem  ganz 
ähnlichen  Falle  wegen  konstanter,  okkulter  Blutmg  auch  nach  Liegekur  ein 
Karzinom  an.  Eine  49  jährige  Zwergin  hatte  em  Ulcus  pepticum  jejunL 
Lediglich  der  bei  der  Gastroenterostomie  erwähnte  Fall,  bei  dem  als  Nach- 
operation eine  unilaterale  Ausschaltung  angelegt  wurde,  ist  seit  nunmehr 
6  Jahren —  da  nicht  vollkommen  beschwerdefrei —  als  gebessert  anzusehen. 

14  Proz.  gebesserte  stehen  86  Proz,  ungeheilten  Patienten  gegenüber. 
Die  Operationsmortalität  betrug  12,5  Proz.  Ein  Fall  mag  genau  angeführt 
werden,  weil  er  zeigt,  daß  die  unilaterale  Ausschaltung  ala  einzig  mög- 
licher Ausweg  unter  Umständen  beschritten  werden  muß  und  daß  wir  nicht 
leichthin  ein  Duodenalulcns  als  „nichtresezierbar"  erklärten. 

33  jähriger  Wirtschaftsbesitzer  mit  wiederholten  Blutungen  bot  beim 
Bauchschnitt  einen  eigroßen  Tumor  des  Zwölffingerdarms  unmittelbar  unter 
dem  Pylorus.  Die  Gallenblase  infolge  ausgedehnter  Adhäsionen  an  den 
Tumor  herangezogen.  Ein  Freipräparieren  des  Duodenum  vom  Magen  her 
unmöglich,  da  der  große,  in  das  Pankreas  reichende  Ulcuskrater  dabei  ein- 
reißt Es  wird  daher  unterhalb  des  Tumors  das  Duodenum  isoliert  und 
zwischen  zwei  Klemmen  abgesetzt.  Die  weitere  Präparation  ergibt,  daß 
die  Gallenblase,  infolge  Adhäsionszug  um  90  ^  gedreht,  nicht  mit  der  Gallen- 
blasenkuppe, sondern  mit  dem  Cysticus  in  den  Tumor  einbezogen  ist,  daher 
Nahtvereinigung  des  unterhalb  der  Papille  abgesetzten  Zwölffingerdarms 
xirkular.  Der  Magen  wird  vier  Querfinger  über  dem  Pylorus  abgesetzt,  aus 
der  Hinterwand   dieses   Stumpfes   ein    rechteckiger    Serosalappen   mit    zui- 
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Bauchspeicheldrüse  gerichteter  Brücke  frei  präpariert  und  mit  seiner  Serosa- 
fläche  zum  Verschluß  des  eröffneten  Ulcuskraters  an  Zwölffingerdarm  und 
Pankreas  geheftet.  Mit  Adhäsionsplatten  und  Pankreaskapsel  wird  die  nach 
oben  liegende  Wundfläche  des  Lappens  gedeckt  Der  seiner  Serosa  be- 
raubte Magenteil  wird  in  das  Lumen  hineingestülpt,  der  Magenfundus  durch 
Besektion  eines  handbreiten  Segmentes  verkleinert  und  als  Billroth  II  nach, 
y.  Mikulicz-Krönlein  mit  dem  Jejunum  in  Verbindung  gebracht 

Im  späteren  Verlauf  schwere  Magenblutung,  doch  konnte  der  Kranke  nach 
21  Tagen  geheilt  entlassen  werden  und  ist  bisher  vollkommen  gesund.  (1  Jahr). 

MethlingB  Verschluß  des  Pylorus  mit  einem  Teil  des  Ligamentum  teres, 
Gastroenterostomie  und  Verengerung  der  zur  Anastomose  führenden  Jejunal- 
schlinge  mit  dem  anderen  TeU  des  Ligamentum  teres  kommt  im  Wesen  dem 
durch  die  Operation  in  diesem  Fall  gesetzten  Zustand  gleich. 

Ist  auch  infolge  Adhäsionen  die  Orientierung  über  den  Sitz  des  Duo- 
denalulcus  mitunter  schwer,  so  ist  der  Choledochus,  ist  er  einmal  in  den 
Schwielen  gefunden,  der  untrügliche  Wegweiser.  In  diesem  Falle  lag  eine 
Schlingenbildung  des  Zwölffingerdarms  vor,  die  bei  eröffnetem  Bauch,  von 
oben  gesehen,  den  Zwölffingerdarm  in  stark  verkürzter  Ansicht  einstellte. 

Kohlbaum  fand  10  Proz.  Ulcus  pepticum  nach  Ausschaltung;  sie  wird 
von  V.  Haberer,  Kaufmanfiy  Kelling,  Woolaey  abgelehnt,  nur  Tötfalussy  rühmt 
ihren  Nutzen. 

Ke  ilexz  ision. 
Bei  nicht  perforiertem  Ulcus  wurde  1917  dreimal,  1918  einmal 
bei  einem  zweikronenstückgroßen  kallösen  Tumor  an  der  Cardia 
eine  Keilexzision  aus^führt. 

Ein  Todesfall  an  Pneumonie. 

Der  zweite,  bei  dem  ein  penetrierendes  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur  in 
das  Pankreas  durch  Keilexizsion  entfernt  worden  war,  war  3  Jahre  be- 
schwerdefrei, dann  neuerlich  Laparotomie  und  Resektion  wegen  eines  hasel- 
nußgroßen Ulcus  der  vorderen  Duodenalwand.    Heilung,  die  anhält 

Der  dritte  von  den  operierten  15  Magenkranken  mit  dem  gleichen  Be- 
fund wie  der  zweite  ist  durch  Keilexzision  seit  nun  7  Jahren  dauernd  geheilt. 

Der  vierte  (Ulcus  an  der  Cardia)  hat  6  Jahre  später  radiolog^sch  ein 
neues  Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur.  Wegen  hochgradiger  Arteriosklerose 
ließen  wir  vorderhand  durch  den  Hausarzt  eine  Proteinkörpertherapie  ein- 
leiten, die  bisher  befriedigt  (^/g  Jahr). 

Querresektion. 
Die  Querreeektion  wurde  26  mal  ausgeführt.  Immer  handelte 
es  sich  um  große  kallöse  ülcera,  die  in  das  Pankreas  oder  Pankreas 
und  Leber  penetriert  waren,  zum  Teil  von  einer  Ausdehnung,  die 
bei  dem  außerordentlich  herabgesetzten  Ernährungszustand  des 
Ulcusträgers  einige  Fälle  wohl  hart  an  die  Grenze  der  Operabilität 
einreihten.  Die  Vornahme  eines  palliativen  Eingriffes  —  Jejuno- 
stomie  nach  v.  Eiseisberg  oder,  wenn  das  Antrum  halbwegs  tumor- 
frei ißt,  die  Gastrostomie  nahe  dem  Pylorus  —  und  die 
Radikaloperation  nach  Hebung  des  Allgemeinzustandes  hätte  die 
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Mortalität  herabgeeetzt,  eine  Verlängenmg  der  Behandlungszeit 
wäre  daneben  nicht  in  Betracht  gekommen. 

Drei  Fälle  erlagen  im  Zeitraum  weniger  Tage  hintereinander  einer  Grippe- 
epidemie, die  damals  im  Orte  und  der  Umgebung  geradezu  verheerend  herrschte 
und  einige  verstreute  Einzelsiedlungen  geradezu   zum   Aussterben  brachte. 

Zweimal  wmxle  auch  das  Krankenhaus  von  einer  Grippeepidemie  erfaßt, 
d^r  eine  ganze  Reihe  von  auch  schon  Operierten  (Strumen,  Mageniesek- 
tionen,  Hernien  usw.)  erlag.  Ich  glaube  diese  Fälle  statistisch  unberück- 
sichtigt lassen  zu  sollen. 

Fünf  postoperative  Todesfälle  erklärten  sich  durch  die  Autopsie  folgen- 
dermaßen : 

1.  1914  kam  eine  ö2  jährige  Frau  mit  handtellergroßem  Ulcus  der  Hinter- 
wand, in  Pankreas  und  Leber  penetrierend,  6  Stunden  p.  op.  nach  der  sehr 
langwierigen  Operation  zum  Exitus.  Keine  Nachblutung.  Operationsschock (  ?). 

2.  Ein  63  jähriger  Bergmann  erkrankte  an  Pneumonie,  die  immer 
wieder  rezidivierend  nach  6  Wochen  zum  Exitus  führte.  Operationswunde 
und  Bauchhöhle  in  Ordnung. 

3.  57  jährige  Bauerin  mit  schwerster  Hämatemesijs  eingebracht,  war 
nach  Querresektion  geheilt  und  sollte  von  ihren  Angehörigen  mit  Wagen 
abgeholt  werden,  doch  kamen  dieselben  erst  einen  Tag  später.  Die  Pat. 
erwartete  den  Wagen  leicht  bekleidet  bei  schlechter  Witterung  im  Garten, 
erkrank tr»  an  Pneumonie  und  kam  innerhalb  5  Tagen  zum  Exitus.  Die  Autopsie 
bestätigte  die  Pneumonie.   Bauchhöhle  und  Operationswunde  in  Ordnung. 

4.  46  jähriger  Hilfsarbeiter,  bei  dem  die  Pankreashöhle  mit  einem 
Streifen  drainiert  war,  erlag  einer  schleichend  verlaufenden  Peritonitis. 

5.  Ein  44  jähriger  Arbeiter  nach  ausgedehnter  Querresektion  wegen 
Sanduhrmagens  erlag  einer  Nachblutung  aus  einem  Magengefäß. 

Nachoperiert  wurden  zwei  Fälle  und  ausgebreitete  Adhäsionsbildung, 
aber  kein  Ulcus  gefunden. 

1.  34  jährige  Bäuerin  wurde  14  Monate  später  wegen  neuerlicher  Be- 
schwerden relaparotomiert :  Derbe  Adhäsionen  des  Magens  und  Netzes  an 
der  vorderen  Bauchwand,  welche  gelöst  wurden.  1  Jahr  beschwerdefrei, 
dann  neuerlich  Krankenhausbeobachtung.  Am  Röntgenschirm  sanduhrähn- 
liche Magenform,  jedoch  oft  wiederholte  Stuhluntersuchung  negativ.  Wir 
nahmen  neuerliche  Adhäsionen  an. 

2.  20  jähriger  Fabrikarbeiter  mit  Ulcus  der  Hinterwand.  3  Jahre  nach 
Querresektion  beschwerdefrei,  dann  neuerlich  Schmerzen.  Relaparotomie : 
Kein  Ulcus  zu  finden,  aber  breite  Verwachsungen  zwischen  Leber,  Magen 
und  vorderer  Bauchwand.    Nach  deren  Lösung  seit  1  Jahr  beschwerdefrei. 

In  diesem  Falle  war  die  Querresektion  bei  sehr  kurzem  kardialem 
Magenrest  ohne  Klemmen  ausgeführt  worden. 

Daß  selbst  flächenhafte  Adhäsionen  beschwerdelos  verlaufen  können, 
beweist  jedoch  folgender  Fall. 

61  jährige  Arbeiterin  mit  2-Kronenstück  großem,  ins  Pankreas  pene- 
trierendem Ulcus  erholte  sich  nach  Querresektion  derartig,  daß  sie  kaum 
wieder  zu  erkennen  war,  als  sie  3  Jahre  später  nach  einem  Unfall  mit 
schweren  Verletzungen  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  wurde,  denen  sie 
*^flag.  Die  Autopsie  ergab  keine  Verengerung  der  Nahtstelle,  auch  mikro- 
skopisch kein  Ulcusbefund;  trotzdem  Pylorus  und  Antrum  an  der  vorderen 
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Bauchwand  flächenhaft  adhärent  waren,  hatte  die  Kranke  nie  Magen- 
beschwerden gehabt. 

Zwei  starben  interkurrent,  ohne,  wie  ihre  Angehörigen  angeben,  sich 
bis  zu  ihrem  Tode  über  Magenbeschwerden  geäußert  zu  haben. 

1.  44  jähriger  Hilfsarbeiter  wegen  Sanduhrmagen  mit  Querresektion  be- 
handelt, 3  Jahre  später  Exitus  an  Grippe. 

2.  2ö  jähriger  Bauer,  1  Jahr  später  Exitus  an  Lungenentzündung. 
Die  übrigen,  die  oft  15  und  mehr  Jahre  vor  der  Operation  an  ülcus- 

beschwerden  gelitten  und  zum  TeU  so  a^isgedehnte  Besektionen  durdi- 
gemacht  hatten,  daß  bei  der  Naht  des  kardialen  Magenstumpfes  eine  drei- 
schichtige Naht  infolge  der  Dünnheit  der  Mageuwand  nahe  dem  Ösophagus 
nicht  möglich  war  —  zwei  hatten  nur  mehr  einen  Querfinger  Magen  an 
der  Cardia  und  zwei  Querfinger  am  Pförtner  —  sind  vollkommen  geheilt 
und  boten  bei  der  Nachuntersuchung  keinerlei  Befund  außer  Mangel  an 
Salzsäure,  der  zumal  bei  den  älteren  Patienten  die  Ursache  der  öfter  be- 
klagten Neigung  zu  Durchfällen  sein  dürfte.  Kleine  Salzsäuregaben  be- 
währten sich  meist 

Sehen  wir  von  den  Grippe-Todesfällen  ab,  so  stehen  23  Qner- 
resektionen  fünf  Todesfälle  ^^enüber  (d.  i.  21,74  Proz.),  wobei 
ein  Todesfall  an  Pneumonie  mitgezäiilt  erscheint,  der  wahrschein- 
lich nicht  erfolgt  wäre,  wenn  die  Kranke  sich  nicht  gegen  ärzt- 
liche Weisung  bei  schlechter  Witterung  einer  Erkältung  ausgesetzt 
hätte.  Doch  sahen  wir,  wie  noch  ausgeführt  werden  soll,  bei 
Magenresezierten  eine  auffällige  Neigung  zu  Lungenentzündun- 
gen und  auch  eine  geriagere  Widerstandsfähigkeit  gegen  Pneu- 
monie, so  daß  dieser  Fall  mitgezählt  werden  muß. 

Die  Operation  in  zwei  Akten,  wobei,  wie  früher  erwähnt, 
im  ersten  Akt  nur  eine  Emährungsfistel  anzulegen  gewesen  wäre, 
die  Vermeidung  der  einmal  erfolgten  Drainage  der  Pankreashöhle 
hätten  die  Sterblichkeitsziffer  wahrscheinlich  verbessert.  —  Zwei 
Fälle  wurden  als  ungeheilt  wegen  Adhäsionen  nachoperiert,  wobei 
in  einer  Krankengeschichte  der  Vermerk  auffällt,  daß  die  Magen- 
stümpfe ohne  Klemmen  genäht  wurden.  Dies  dürfte,  wie  sich  noch 
bei  den  perforierenden  Ulcusfällen  ergeben  wird,  ein  Fingerzeig 
sein,  darauf  zu  achten,  daß  der  Austritt  von  Magensaft  gelegent- 
lich der  Operation  zwar  nicht  zu  einer  verhängnisvollen  Perito- 
nitis, wohl  aber  in  der  Folge  zu  Adhäsionen  führt,  welche,  wenn 
sie  mit  einer  Knickung  verbunden  siud,  trotz  Ulcusheüung  arge 
Beschwerden  verursachen. 

Die  Querresektion  ergab  bei  zwar  nur  78,26  Proz.  operativer 
Heilung  88,90  Proz.  Dauerheilungen.  Nach  unseren  Erfahrungen,  die 
sich  allerdings  auf  eine  verhältnismäßig  kleine  Zahl  stützen,  wäre 
die  Querresektion,  wenn  sie  das  Ulcus  im  Gesunden  entfernt,  durch- 
aus nicht  zugunsten   anderer  Resektions verfahren   zu  verlassen. 
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Resektion  Billroth  IL 
Seit  dem  Jahre  1917  wxirde  die  Resektion  inuner  häufiger 
und  schließlich  als  das  Verfahren  der  Wahl  beim  Magen-  und 
Zwölffingerdarmge£chwür  angewendet.  60  Resektionen  nach  Bill- 
roth  II,  hiervon  27  mit  der  Modifikation  nach  v.  Mikulicz-Krönlein 
betrafen  32  Magen-  und  28  Zwölffingerdarmgeschwüre. 

Die  Versorgung  des  Duodenalstumpfes,  schon  von  Kocher  als 
schwächster  Punkt  dieses  Verfahrens  bezeichnet,  versagte  uns 
viermal  bei  Magengeschwüren. 

Zweimal  hatten  wir  die  Payrsche  Klemme  unrichtig,  d.  h.  zu  tief  am 
Duodenum  angelegt,  so  daß  die  Übernähungen  zum  kleinen  Teil  in  das  Be- 
reich der  gequetschten  Darmwandanteile  fielen.  Einmal  wurde  das  Duo- 
denum vom  Pankreas  nicht  weit  genug  isoliert,  so  daß  an  der  Hinterwand 
nicht  genügendes  Material  zu  einer  verläßlichen  Naht  zur  Verfügung  stand. 
Einmal  schlüpfte  einer  der  Schleimhautzipfel,  die  nach  fortlaufender  Naht 
der  Schleimhaut  entstehen,  infolge  nicht  genügend  gesicherter  übemähung 
heraus  und  die  lokale  Peritonitis  der  Oberbauchgegend  genügte  zum  töd- 
lichen Ausgang. 

Durch  unzweckmäßige  Versorgung  des  ülcuskraters  im  Pan- 
kreas verloren  wir  einen  Fall.  Höherer  gibt  mit  seiner  sorgfäl- 
tigen Nahtabdichtung  der  Pankreas-Ulcuswunde  den  zuverläs- 
sigen Weg  zur  Ausschaltung  dieser  Komplikation  an.  Diese  fünf 
Todesfälle   waren  Fehler  der  Technik. 

So  hielt  der  Duodenalstumpf  immer,  wenn  wir  nach  fortfaufender  Schleim- 
hautaaht  die  beiden  Fadenenden  miteinander  verknüpften  oder  erst  in  einer 
Bichtung,  hierauf  mit  gleichem  Faden  zwischen  den  Stichen  der  ersten  Naht 
fortlaufend  zurücknähten  und  so  eine  Art  Tabaksbeutelnaht  anlegten. 

Es  gelang  später,  diese  technischen  Fehler  zu  vermeiden,  doch 
belasten  die  anfänglichen  Mißerfolge  dauernd  die  Statistik  und  sind 
wir  inzwischen  ganz  zum  Verfahren  Billroth  I  übergegangen. 

An  anderem  Orte  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1923,  Nr.  12)  führten  wir 
aus,  daß  wir  einen  Fall  durch  hohen  Darmverschluß  nach  Splanchnicus- 
anäÄÜiesie  verloren,  obwohl  der  Mesenterialschlitz  zur  Anlegung  der  Gastro- 
enterostomia  retrocolica  posterior  mit  dichten  Nähten  an  den  Magen  geheftet 
var,  schlüpfte  eine  im  Gefolge  der  Splanchnicusanäßthesie  zu  nahezu  Hühner- 
darmform zusammengezogene  Dünndarmschlinge  durch  eine  NahÜücke. 

Ein  Fall  erlag  einer  beiderseitigen  Unterlappenpneumonie,  ein  zweiter 
einer  tödlichen  Nachblutung  aus  einem  zurückgelassenen,  nicht  nachweis- 
baren Ulcus  neben  dem  Ösophagus. 

Bei  diesem  Sitz  einer  kleinen  Erosion  bleibe  es  dahingestellt,  ob  die  Anwen- 
dung eines  Gastroekops  während  der  Operation  zur  Auffindung  dieses  zweiten 
ricus  außer  dem  großen,  kallösen  des  Besektionspräparates  geführt  hätte. 

Bei  den  Resektionen  des  Zwölffingerdarms  wegen  Geschwür  kam  es 
zj  einer  tödlichen  Nachblutung  (der  Fall  ist  in  der  Münch.  med.  Wochen- 
schr. 1924,  Nr.  2,  S.  44  erwähnt). 

Infolge  derber,  flächenhafter  Adhäsionen  gestaltete  sich  die  Resektion 
*kr  schwierig;  eine  Schwiele  in  der  Fortsetzung  der  großen  Magenkurva- 
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tur,  die  zum  Duodenum  zog,  wurde  als  Massenligatur  versorgt  und  schlüpfte 
das  elastische  Gefäß  im  derben  Gewebe  zentral  der  Ligatur  heraus. 

Zweimal  versagte  die  Naht  des  Duodenalstumpfes  (einmal  nach  un- 
zweckmäßigem Gebrauch  der  Payrschen  Klemmen).  Ein  Patient  kam  nach 
der  41/2  Stunden  dauernden,  sehr  schwierigen  Resektion  innerhalb  weniger 
Stunden  zum  Exitus,  ohne  daß  die  Autopsie  eine  Nachblutung  ergeben  hätte. 
Zwei  Todesfälle  betrafen  postoperative,  beiderseitige  Unterlappenpneumo- 
nien,  die  einmal  foudroyant  bei  einem  technisch  leichten  Resektionsfall  auf- 
trat, einmal  bei  einem  älteren  Mann  sich  in  schleichender  Form  abspielte. 

Im  ersten  Fall  bestand  eine  Penetration  in  die  Leber,  die  schwer  zu- 
gänglich, nicht  versorgt  worden  war  (kleiner  Kreislauf!),  im  anderen  Falle, 
bei  dem  wir  %  des  Magens  entfernt  hatten,  waren  reichliche  Ligaturen  ge- 
setzt worden. 

Von  den  32  Magengeschwüren,  die  nach  Billroth  n  reseziert  wurden, 
saßen  19  am  Pylorus,  11  an  der  kleinen  Kurvatur,  ein  Ulcus  hoch  an  der 
Cardia,  eine  Erosion  im  Antrum. 

Unter  den  19  am  Pylorus  sitzenden  Geschwüren  griff  einmal  das  Ulcus 
auf  den  Zwölffinderdarm  über,  einmal  war  die  Unterscheidung,  ob  der  große, 
vom  Pförtner  über  das  Antrum  greifende  Tumor  ein  Ulcus  oder  ein  Kar- 
zinom sei,  erst  durch  die  histologische  Untersuchung  möglich.  Ein  Tumor 
war  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Ausgesprochene  Narben 
waren  neunmal  vorhanden,  welche  bis  zu  2-Kronenstückgröße  erreichten; 
immer  waren  für  die  Narben  Adhäsionen  geradezu  charakteristisch  und  fan- 
den wir  zweimal  die  Ulcusnarbe  der  Schleimhaut,  auf  die  die  Adhäsionen 
geführt  hatten,  erst  am  Präparat  Einmal  allerdings,  wo  uns  die  Ad- 
häsionen zu  einer  Resektion  veranlaßt  hatten,  konnten  im  Präparat  auch 
histologisch  weder  Ulcus  noch  Narbe  nachgewiesen  werden. 

Von  den  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzenden  Ulceris  lag  einmal  ein  aus- 
gesprochener Sanduhrmagen  vor,  ein  Ulcus  war  handtellergroß,  vier  zaim 
Teil  über  5-Kronenstück  groß,  in  das  Pankreas  penetrierend,  eines  davon 
penetrierte  in  Leber  und  Pankreas.  In  einem  Falle  war  es  bei  einem  Ulcus 
der  kleinen  Kurvatur  durch  Narbenverziehung  zu  einer  sekundären  Pylorus- 
stenose gekommen.  Die  übrigen  vier  Fälle  boten  zwar  Verwachsungen  mit 
Leber  oder  Pankreas,  aber  keine  Penetration. 

Die  Erosion  bedarf  einer  besonderen  Bemerkung. 

66  jährige  Kaufmannswitwe  mit  schwerster  Hämatemesis  wurde  in  der 
dritten  Woche  nach  der  Einlieferung  operiert ;  ein  Ulcus  erst  nicht  zu  finden, 
doch  wies  das  Omentum  minus  an  einer  Stelle  eine  Verdickung  auf.  Der 
Magen  wurde  eröffnet  und  entsprechend  der  Netzverdickung  in  einem  heller- 
stückgroßen  Bereich  der  Hinterwand  mehrere,  nahezu  erbsengroße,  tiefere 
Erosionen  gefunden.  Die  Patientin  ist  zwei  Jahre  nach  der  Operation  voll- 
ständig geheilt 

20  Fälle  konnten  nachuntersucht  werden,  zwei  Operierte  waren  inter- 
kurrent gestorben. 

54  jährige  Frau  mit  Sanduhrmagen  und  handtellergroßem  Ulcus  pene- 
trans  nach  Rippenbogenaufklappung  reseziert,  erlag  4  Jahre  später  einem 
Uteruskarzinom.    Magenbeschwerden  hatten   nie  bestanden. 

Ein  70  jähriger,  mit  ausgedehnter  Resektion  Behandelter  war  4  Jahre 
später  an  Lungentzündung  gestorben,  bis  dahin  vollständig  geheilt 

Gebessert  sind  zwei  Kranke  (39  jährige  Frau  nach  5  Jahren,  40  jährige 
Erzieherin  nach  4  Jahren).  Klinisch  war  kein  Befund  zu  erheben,  doch  be- 
stehen subjektive  Beschwerden. 


Zur  chirarg.  Behandlnng  des  Magen-  nnd  Zwölffingerdarm-Geschwüres.        1 3 

Ungeheilt  erscheinen  drei  Kranke,  einmal  war  die  Gastroenterostomie 
verengt  und  mußte  anderen  Orts  (Klinik  Hochenegg)  neuerlich  operiert 
werden,  in  zwei  Fällen  entstand  ein  Ulcus  pepticum  jejuni,  einmal  war  die 
Modifikation  nach  v.  Mlkulicz-Krönlein  ausgeführt  wonlen. 

Einer  der  Ulcus  pepticum-Fälle  wurde  operiert  und  bei  Ulcus  pepticum 
jejuni  genauer  ausgeführt,  der  zweite  Fall,  bei  dem  die  Diagnose  klinisch 
mit  Sicherheit  zu  stellen  ist,  verweigerte  bisher  die  Operation. 

Die  Fernrcsult^te  ergaben  also  75  Proz.  Heilungen,  10  Proz. 
gebessert,  15  Proz.  ungeheilt,  hiervon  10  Proz.  wegen  Ulcus  pep- 
ticum jeiuni. 

t-ber  18  Zwölffingerdarmgeschwüre,  nach  Billroth  II  rese- 
siert,  können  wir  berichten. 

14  sind  seit  6 — 1  Jahr  vollkommen  geheilt,  ein  Fall  (50  jähriger 
Kutscher)  starb  3  Jahre  später  an  akuter  Lungenentzündung.  Ein  Patient 
erlag  2  Jahre  später  einer  Hämatemesis,  ein  Fall  hat  ein  Ulcus  pept  jej. 

28  jähriger  Fabrikarbeiter  guldenstückgroßes  kallöses  Ulcus  der  Hinter- 
wand, in  das  Pankreas  penetriert,  Operation  bisher  verweigert 

Ein  Fall,  klinisch  geheilt,  gibt  subjektiv  Beschwerden  an,  muß  also  nur 
als  gebessert  bezeichnet  werden. 

Dauernd  geheilt  sind  daher  77,78  Pjoz.,  gebessert  5,56  Proz. 
und  ungeheilt  11,10  Proz.  Insgesamt  war  die  operative  Mortalität 
bei  Billroth  II  23,2  Proz.;  hierv^on  wurden  14,3  Proz.  durch  un- 
zweckmäßige Versor^ng  der  Pankrea^höhle  (einmal),  durch  un- 
zweckmäßigen Gebrauch  einer  Quetschklemme  (dreimal),  Undichte 
des  Duodenalstumpfes  (dreimal),  Nachblutung  (einmal)  verschul- 
det. In  10,7  Proz.  war  postoperative  Pneumonie  (dreimal),  Nach- 
blutung aus  einem  nicht  auffindbai-en  Geschwür  (einmal),  opera- 
tiver Schock  nach  4^/2  stündiger  Operation  (einmal),  Dünndarm- 
ileus  naeh   Splanchnicusanästhesie   (einmal)   zu   verzeichnen. 

Billroth  I. 

45  mal  wurde  wegen  Ulcus  (23  Magengeschwüre  und  23  Duo- 
denalgeschwüre) die  Resektion  typisch  nach  Billroth  I  ausgeführt 
und  achtmal  nach  blindem  Verschluß  am  abgesetzten  Magen  die 
Einpflanzung  des  Duodenalstumpfes  in  den  Ma^enrest;  einmal 
wurde  wegen  cliarakteristischer  Adliäsionen  und  einer  Verdickung 
der  Ma^enwand  oberhalb  des  Pylorus  in  der  Annahme  eines  Ulcus 
reseziert,  am  Präparat  jedoch  auch  histologisch  weder  ein  Ulcus 
noch  eine  ülcusnarbe  gefunden. 

Sechsmal  handelte  es  sich  um  sehr  ausgedehnte  Resektionen, 
die  fünfmal  als  subtotal  zu  bezeichnen  waren.  Bei  den  letzteren 
war  es  dreimal  möglich,  da  das  Duodenum,  um  ein  größeres  Lumen 
zu  schaffen,  schräg  abgesetzt  worden  war,  nach  Abnahme  der 
Duodenalklemme  das  Duodenum  zwischen  zwei  Haltefäden  so  weit 


14  Ernst  Eutscha-Lißberg: 

auseinajider  zu  ziehen,  daß  Magen-  und  ZwölffingerdarmlichtuBgr 
in  der  Größe  einander  entsprachen.  —  In  35  der  übrigen  Fälle 
wurde  das  Duodenum  frei,  ohne  Klemme  an  den  durch,  eine 
Doyensche  Klemme  verschlossenen  Ma^^enstumpf  herangebrackt, 
nachdem  die  Bauchhöhle  gut  abgedichtet  worden  war.  Anfänglich, 
wurde,  um  das  Herausfließen  von  Galle  und  Darminhalt  zu  ver- 
hindern, ein  mit  einem  Faden  axmierter  Tupfer  in  das  Darmlumen 
geschoben  und  erst  entfernt,  als  die  vordere  Schleimhautnaht  noch, 
eine  genügende  Lücke  zur  Entfernung  des  Tupfers  aufwies.  Da 
einmal  dieser  Haltefaden  irrtümlich  entfernt  wurde  und  so  der 
Tupfer  herauszuziehen  vergessen  wurde,  legten  wir,  als  wir  nach 
vollständiger  Vereinigung  von  Magen-  und  Zwölf fin^erdarmstumpf 
bemerkten,  daß  der  Tupfer  noch  nicht  entfernt  sei,  am  Ma^n  eine 
Inzision  an,  um  von  da  aus  den  Tupfer  mit  einer  Kornzange  heraus- 
zuziehen. Dies  gelang  nicht,  der  Tupfer  ging  ohne  Beschwerden 
für  die  Kranke  auf  normalem  Wege  ab.  Der  Fall  heilte.  Wir  unter- 
ließen jedoch  später  die  Anwendung   eines  derartigen  Tampons. 

Dort,  wo  das  Ma^nlumen,  wie  ja  meistens,  weiter  war  als  das 
ohne  Klemme  leicht  auseinandergezogene  Zwölffingerdarmlumen, 
fügten  wü*  den  Zwölffingerdarm,  wie  dies  Haberer  tut,  ungefähr 
in  die  Mitte  des  Magenschlitzes  ein,  so  daß  an  der  großen  und 
kleinen  Magenkurvatur  annähernd  gleiche  Magenzipfel  blind  ver- 
schlossen wurden.  Durch  Versenkung  derselben  mit  Serosa-Serosa- 
knopf  nähten  erhält  der  Magenstumpf  eine  sich  zur  Nahtstelle  ver- 
jüngende Form  und  ging  die  kleine  und  große  Kurvatur  ohne  Stufe 
in  das  Duodenum  über.  Um  jedoch  eine  Verengerung  der  Anasto- 
mose zu  vermeiden,  gingen  wir  bei  der  Einhef  tu^g  des  Zwölffinger- 
darms ganz  zu  Knopf  nähten  über,  zuerst  wurde  an  der  Hinter- 
wand die  beiderseitige  Serosa  genäht,  hierauf  die  Schleimhaut  hinten 
und  vorne,  dann  die  Magenzipfeln  blind  verschlossen,  wobei  oft 
durch  alle  Schichten  durchgreifende  Nähte  fortlaufend  zur  An- 
wendung kamen,  entfernten  dann  auch  schon  die  Magenklemme, 
worauf  fast  regelmäßig  am  Magenzipfel  der  kleinen  Kurvatur 
eine  beträchtliche  Blutung  durch  Umstechungen  zu  stillen  ist,  und 
nähten  ohne  Spannung  die  vordere  Magen-  und  Darmserosa,  die 
wir  vom  durch  eine  zweite  Reihe  von  Knopfnähten  sichern.   — 

Selbst  subtotale  Magenresektionen,  bei  denen  Vorsicht  notwen- 
dig war,  damit  nicht  die  Einmündungsstelle  der  Speiseröhre  durch 
Nahtverziehungen  verengt  werde,  ließen  sich  nach  dieser  Methode 
leicht  und  rascher  als  nach  Billroth  II  und  sicher  durchführen- 

Wii'    verloren   keinen   einzigen   Fall    durch  Nahtinsuffizienz, 
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der  einzige  wegen   Magengeschwür  nach  Billroth  I   Bresezierte, 
den  wii-  verloren,  war  ein  61  jähriger  Oberjäger. 

Er  hatte  einen  kallösen  Tumor,  in  dem  die  ganze  kleine  Kurvatur  auf- 
gefangen war  und  in  das  Pankreas  penetrierte.  Bei  der  scharfen  Ab- 
setzung aus  dem  Pankreas  eine  stärkere  arterielle  Blutung.  Der  Patient, 
der  au  einer  Myodegeneratio  cordis  und  zentraler  Arteriosklerose  litt,  kam 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  trotz  intravenöser  Zufuhr  von  Koch- 
salz und  Cardiacis  zum  Exitus,  ohne  daß  die  Autopsie  von  der  Bauchhöhle 
aus  eine  Todesursache  ergeben  hatte. 

Viermal  lagen  mehrere  Uloera  vor;  darunter  einmal  drei  Geschwüre. 
Da  dieselben  sehr  weit  auseinander  lagen,  meist  saß  das  eine  am  Pylorus, 
das  andere  hoch  oben  auf  der  kleinen  Kurvatur,  waren  sehr  große  Resek- 
tionen notwendig. 

Dreimal  beobachteten  wir  im  postoperativen  Verlauf  2 — Stagige  Pneu- 
monien, die  den  Operations  verlauf  nicht  wesentlich  erschwerten,  einmal 
einen  Ikterus. 

Die  Resektion  wegen  Ulcus  duodeni  unterschied  sich  nur 
insoweit,  als  größere  Abschnitte  am  Zwölffingerdarm  und  meist 
ein  Drittel  des  Magens  entfernt  wurden. 

Dreimal  lagen  je  zwei  zirka  erbsengroße  üloera  der  Vorder-  und  Hinter- 
hand einander  gegenüber,  einmal  fanden  wir  bei  einem  22  jährigen  Ka- 
nonier außer  einem  kreuzerstückgroßen,  flachen  Ulcus  an  der  Vorderwand 
d^  Duodenums  an  der  Schleimhaut  des  Magenantrums  18  flache,  linsen- 
bis  bohnengroße  Erosionen,  die  histologisch  (ßtemherg)  als  hämorrhagische 
£ro8ionen  bezeichnet  wurden.  Der  Kranke  hatte  1  Jahr  vor  seiner  Erkran- 
kung einen  Hufschlag  in  die  Magengegend  bekommen  und  nie  an  Blut- 
brechen gelitten. 

Einmal  fanden  wir  ein  Divertikel  am  Zwölffingerdarm,  ohne  daß  die 
Narbe  des  Geschwürs,  die  zur  Divertikelbüdung  geführt  hatte,  am  Präparat 
nachweisbar  gewesen  wäre.  Daß  wir  nicht  leicht  von  der  Resektion  eines 
Zwölffingerdarmgeschwürs  Abstand  nahmen,  wuixle  an  einem  Falle  gea^igt. 
der  bei  der  unilateralen  Ausschaltung  naher  beschrieben  wurde.  Dreimal 
setzten  wir  das  Duodenum  knapp  oberhalb  der  Papille  ab  und  entfernten 
nach  Abnahme  der  Klemme  das  Ulcus  durch  Abtragung  der  vorderen  bzw. 
einmal  der  hinteren  Wand  unter  Kontrolle  des  Auges,  während  aus  dem 
Choledochus  durch  leichten  Druck  auf  die  Gallenblase  Galle  in  den  Zwölf- 
fingerdarm gepreßt  wurde.  In  diesen  drei  Fällen  gelang  es,  sehr  tiefsitzende 
l'lcera  zu  resezieren,  die  anders  kaum  radikal  hätten  operiert  werden  können. 

Einen  FaU,  bei  dem  wir  diese  Vorsicht  nicht  geübt  hatten,  verloren  wir 
durch  eine  Verletzung  des  Choledochus,  die  wir  während  der  Operation 
nicht  gemerkt  hatten. 

Der  Choledochus  war  durch  Schwarten  ganz  an  das  Pankreas  heran- 
gezogen. Der  Exitus  erfolgte  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  unter  dem 
Bilde  eines  Kollapses. 

Einen  Fall  verloren  wir  ganz  ähnlich  wie  früher  erwähnt  an  einer 
doppelseitigen  Unterlappenpneumonie  nach  Ablösung  eines  in  die  Leber 
penetrierenden  Duodenalulcus  i).  Die  Operationsmortalität  betrug  beim  Magen- 
geechwür  nach  Billroth  I  4,35  Proz.,  die  wir  hätten  vermeiden  können,  wenn 

1)  Bis  zur  Korrektur  kamen  noch  29  Billroth  I  wegen  Magengeschwür 
ohne  Todesfall)  hinzu. 
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wir  im  vorhinein  bei  den  Schwerherzkranken  eine  weniger  eingreifende 
Methode  gewählt  hätten.  Beim  Zwölffingerdarmgeechwür  betrug  die  Mor- 
talität 9,09  Proz.,  wobei  die  Hälfte  auf  postoperative  Pneum'onic  fällt  Die 
andere  Hälfte  wäre  vermieden  worden,  wenn  die  Resektion  des  nahe  an  der 
Papille  sitzenden  Ulcus  nicht  erzwungen  worden  wäre.  Die  Nachunter- 
suchungsbefunde mögen  gemeinsam  mit  der  Gruppe  Billroth  mit  Einpflan- 
zung des  Duodenum  in  den  Magen  beeprochen  werden. 

Wir  nahmen  anfangs  Anstand,  subtotale  Magen i^esektionen 
nach  der  typischen  Billroth  I-Methode  zu  beenden.  Insbesondere 
dann,  wenn  durch  große,  kallöse,  in  das  Pankreas  penetrierende 
Ulcera  die  hintere  Magenwand  vom  Tumor  konsumiert  war,  resul- 
tiert ein  Magenstumpf,  dessen  Vorderfläche  umfangreicher  ist 
als  die  Hinterfläche.  Wird  dieser  Sack  blind  in  sich  geschlossen, 
so  läßt  sich  die  reichlich  vorhandene  Vorderwand  als  Zipfel  vor- 
ziehen und  ein  zur  Verschlußnaht  paralleler  Scblitz  leicht  mit  dem 
Duodenum  vei^inigen.  Allerdings  wax  es,  wenn  der  Magenstumpf 
besonders  klein  ausfiel,  nicht  möglich,  eine  dreischichtige  Naht 
anzulegen,  und  konnten  wir  zweimal  nur  eine  einschichtige  Reihe 
von  Knopfnähten  ausführen.  Wir  mußten  entweder  den  linken 
Rippenbogen  aufklappen  oder  einen  Querschnitt  zum  Rippenbogen- 
winkel  ziehen,  um  den  nötigen  Zugang  zu  erhalten. 

Achtmal  wurden  nach  dieser  Methode  Magenresektionen  durch- 
geführt, bei  denen  der  kardiale  Magenrest  halbhandtellergroß  bis 
gänseeigroß  war. 

53  jährige,  außerordentlich  herabgekommene  Patientin,  die  seit  V2  J*hr 
fast  nichts  mehr  zu  sich  nahm  und  starke  Schmerzen  hatte,  war  nach  der 
2Y2Stündigen  Operation,  die  durch  Sanduhrmagenbildung  durch  faustgroßen 
Tumor  der  kleinen  Kurvatur,  der  in  das  Pankreas  penetrierte,  zu  massen- 
haften Adhäsionen  zwischen  Magen,  Dünndarm,  Leber  und  vorderer  Bauch- 
wand geführt  hatte,  obwohl  der  Blutverlust  während  der  Operation  minimal 
war,  trotz  aller  Kochsalzinfusionen  usw.  derart  kollabiert,  daß  sie,  ohne  das 
Bewußtsein  vollkommen  zu  erlangen,  12  Stunden  nach  der  Operation  zum 
Exitus  kam.  Ein  Überblick  über  den  anatomischen  Befund  war  erst  mög- 
lich, nachdem  die  Adhäsionen  gelöst  und  dabei  die  Ulcushöhle  im  Pankreas 
eröffnet  worden  war ;  es  blieb  nun  nichts  übrig,  als  die  Resektion  zu  beenden. 

Einen  zweiten  Fall  verloren  wir  durch  Nahtinsuffizienz  der  vorderen, 
übrigens   zweischichtig  angelegten   Einpflanzungsnaht. 

Es  hatte  sich  um  einen  50  jährigen  Müller  gehandelt,  der,  seit  vielen 
Jahren  magenkrank,  in  der  letzten  Zeit  bettlägerig  war  und  nur  mehr  mit 
Morphium  existieren  konnte.  Ein  apfelgroßer  Tumor  der  kleinen  Kurvatur 
griff  auf  die  Hinterwand  über,  die  Durchbmchsöffnung  in  das  Pankreas  war 
fünfkronenstückgroß.  Das  Duodenum  war,  weil  vom  Pankreas  nicht  ent- 
sprechend abgelöst,  nur  mit  einiger  Spannung  an  einem  Zipfel  der  vorderen 
[Wand  des  Magenrestes  heranzubringen.  Am  achten  Tage  war  es  notwendig, 
die  Bauchwunde  zu  eröffnen,  da  eine  Fasciennekrose  sich  entwickelt  hatte. 
Leider  waren  die  Angehörigen  so  unvernünftig,  dem  Kranken  allerhand 
Nahrungsmittel  zuzubringen,  und  kamen  am  elften  Tage  bei  der  klaffenden 
Bauchwunde  gedünstete  Kirschen  heraus.    Der  Kranke  wurde  ausschließlich 
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auf  Xährklysmen  gesetzt.  Am  15.  Tage  wurde  in  der  Annahme,  daß  ge- 
Liirend  Abdichtungen  durch  Verklebungen  sich  gebildet  hätten,  die  Laparo- 
:-miewunde  teilweise  eröffnet  und  die  klaffende  Nahtstelle  der  vorderen  Ein- 
'flanzung  durch  Knopfnähte  geschlossen,  ein  Brückenlj^ppe-^  aus  dem  vor- 
jeirn  Bauchfell  gebildet  und  durch  einen  zwischen  dem  PeritoneaJlappen 
JDfl  den  oberflächlicheren  Bauchdeckenschichten  eingeführten  Tampon  auf 
iie  neue  Nahtstelle  gedrückt;  doch  trat  3  Tage  später  der  Exitus  infolge 
Peritonitis  ein.  Auf  Grund  der  Autopsie  schien  es  möglich,  daß  primär  die 
Laparotomiewunde  durch  den  Inhalt  des  großen  Ulcuskraters  infiziert  wor- 
ien  war  und  der  Abszeß  sekundär  in  die  Bauchhöhle  durchbrach,  wo  er  zu 
'iner  abgesackten  Bauchfellentzündung  und  Undichte  der  Nähte  geführt  hatte. 
Ein  50  jähriger  Eisen bahnar heiter  erlag  einer  Peritonitis  nach  subtotaler 
ilasrenresektion  durch  Nahtinsuffizieuz,  bei  dem  wir  die  Einpflanzung  an 
ier  Hinterseite  des  Magenstumpfes  vorgenommen  hatten. 

Und  schließlich  ein  67  jähriger  Pensionist,  bei  dem  der  kardiale  Rest 
W^onders  klein  ausgefallen  war,  da  der  Ulcuskrater  im  Pankreas  kinder- 
fauätgroß  war,  erlag  am  12.  Tage  einem  Pankreasäbszeß,  der  abgesackt 
zwei  Eßlöffel  freien  Eiter  enthielt.  Der  Ulcuskrater  war  sorgfältig  verschorft 
Jüd  überdies  sehr  sorgfältig  mit  Serosa  übernäht  worden.  Die  Einpflanzung 
war  glatt  geheilt. 

Die  Mortalität  bei  den  subtotalen  Ma^ni-esektionen  mit  Ein- 
pllanzmiK  betrug  also  die  Hälfte  der  operierten  Fälle,  wobei  aller- 
tlüigs  das  Material  im  voraus  ein  wenig  aussichtsreiches  war  und 
auch  ein  paJliativer  Eingriff  kaum  hätte  in  Frage  kommen  können. 
W^nn  man  die  seltenen  Fernkomplikationen  des  penetrierenden 
Magengeschwürs,  die  Lehrnbecher  mitteilt  (Leber-  und  Gehim- 
abszesse,  eitrige  Entzündung  der  Cistema  chyli  und  Ductus  thora- 
'iciw)  und  die  allerdings  einzig  dastehenden  fünf  Fälle  von  Herz- 
Magenfistel  der  Literatur  berücksichtigt,  die  schlechten  Aussichten 
des  Kranken  bei  Blutung  oder  Spontani)erf  oration,  die  bei  der  man- 
gelnden Heilungstendenz  fast  unausbleiblich  erscheinen,  so  können 
diese  Fälle  wohl  nicht  anders  als  wenig  aussichtsreich  genannt  wer- 
den. Immerhin  hätte  die  typische  Billroth  I-Methode  die  zwei  durch 
Xahtiosuffizienz  verlorenen  Fälle  möglicherweise  davongebracht. 

Von  den  nach  typischem  Billroth  I  Operierten  liegen,  da  wir  uns 
erst  später  diesem  Operationsverfahren  zugewendet  hatten,  noch 
teine  allzu  langen  Beobachtungszeiten  des  Heilungserfolges  vor. 

Immerhin  haben  wir  für  das  Ulcus  duodeni  bis  zu  fünf  Jahre 
zurückreichende,  für  das  Ulcus  ventriculi  bis  auf  vier  Jahre  zu- 
nickreichende Befxinde,  welche  beim  Magengeschwür  61,54  Proz. 
Heilungen,  7,69  Proz.  Besserungen,  15,36  Proz.  nach  Nachopera- 
tion (Lösung  von  Adhäsionen)  Geheilte  und  15,36  Proz.  Ungeheilte 
<?rgibt.  Beim  Zwölffingerdarmgeschwür  geheilt  92,31  Proz.,  ge- 
bessert 7,69  Proz.,  ungeheilt  7,69  Proz. 

Ein  Fall  bedarf  besonderer  Erwähnung,  weil  er  als  an  anderem 
Ort  „zu  früh"  operiert  bezeichnet  werden  muß. 
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In  der  Wiener  Krankenanstalt  Budolfsstiftung  (Clairmont)  wurde  1916 
bei. einer  Patientin  ein  Ulcus  angenommen,  jedoch  eine  chronische,  frischen 
Nachschub  zeigende  Wurmfortsatzentzündung  gefunden  und  der  kurze,  am 
Querdarm  adhärente  Wurmfortsatz  abgetragen ;  da  die  Beschwerden  eich 
nach  der  Operation  wieder  einstellten,  wurde  die  Pat  auf  eine  medizinische 
Abteilung  verlegt.  8  Jahre  später  fanden  wir  nach  Schlitzung  des  Ligamen- 
tum gastrocolicum  ein  kallöses  Ulcus  der  Hinterwand,  ziemlich  hoch  sitzend. 
Resektion.    Heilung. 

Bei  der  mit  der  größten  Mortalität  behafteten  Einpflanzung 
bei  subtotaler  Resektion  ergibt  die  Nachuntersuchung  100  Pioz. 
Dauerheilungen,  Darunter  eine  Frau,  die,  mit  72  Jahren  operiert, 
nun  70  Jahre  alt,  vollkommen  wiederhergestellt  ist.  Ein  65  jäh- 
riger mit  ßubto taler  Magenresektion  überstand  inzwischen  auch 
einen  Paratyphus.  Da,  wie  im  vorhinein  zu  erwarten  und  durch 
die  Nachuntersuchung  bestätigt,  die  Säuresekretion  des  Magens 
fehlt,  ist  zweifellos  die  Infektionsmöglichkeit  für  Typhus  erhöht. 

Hurst  betrachtet  die  Achlorhydrie  als  begünstigendes  Moment  für 
Appendicitis.  Cholecystitis,  rheumatische  Grelenkerkrankungen  und  perniziöse 
Anämie. 

Probelaparotomien. 
Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  jene  Fälle,  bei  denen 
auf  Grund  des  klinischen  Befundes  ein  Ulcus  anzunehmen  war,  der 
Operationsbefund  jedoch  keine  Bestätigung  der  Diagnose  erbrachte. 

Von  fünf  derartigen  konnten  vier  nachuntersucht  werden.  Ein  Patient 
nach  10  Jahren:  Bei  der  Operation  war  eine  unbestimmte  Verdickung  am 
Pylorus  vorhanden,  Pat.  bekam  nach  der  Operation  eine  schwere  Hämateme- 
sis,  machte  zum  Teil  den  Krieg  mit  und  ist  derzeit  vollkommen  geheilt.  Vor 
der  Operation  bestand  das  Magenleiden  durch  3  JaJire.  Ein  zweiter  ist  seit 
3  Jahren  bis  auf  leichte  Empfindlichkeit  gegen  minderwertigen  Wein  oder  Mo^^t 
geheilt  und  war  vor  der  Operation  durch  mehr  als  10  Jahre  magenkrank. 

Ein  dritter  befindet  sich  genau  so  wie  vor  der  Operation,  ein  vierter, 
vor  2  Jahren  laparotomiert,  fühlt  sich  geheilt.     • 

Die  Fälle  hatten  erhöhte  Säurewerte,  bis  99  freie  Salzsäure  und  129  Ge- 
samtazidität und  durchwegs  einen  für  Ulcus  verwertbaren  Röntgenbefund. 
Ein  sicheres  Ulcus  lag  wohl  nur  im  Fall©  1  vor,  obwohl  es  sich  nur  um 
eine  Erosion  gehandelt  haben  mag.  Das  Vorziehen  und  Abtasten  des  Magens 
löste  die  Magenblutung  au3.  Die  Lebensweise  (Alkohol  und  Nikotin)  änderte 
sich  in  keiner  Weise,  der  Fall  wäre  als  Beweis  dafür  anzusehen,  daß  Magen- 
geschwüre ohne  wesentliche  destruktive  Veränderung  der  Magenwand  einer 
Spontanheilung  fähig  sind.  In  einem  weiteren  Falle  (freie  Salzsäure  54,  Ge- 
samtazidität 71,  großer  Rückstand  am  Röntgenschirm,  düatierter  Magen  mit 
deutlicher  Fixation  an  der  Pylorusgegend,  sehr  großer  Rest)  ergab  die 
Operation  eine  Aussaat  von  Tuberkelknötchen  am  Pylorus  in  der  Antrum- 
gegend  (histologisch  chronische,  zum  größten  Teil  verkäste  Tuberkel  mit 
einem  •  peripheren  Saum  von  Lymphocyten,  zwischen  denen  sich  zahlreiche 
Langhanssche  Riesenzellen  befinden). 

Der,  Patient  wurde  1  Jahr  später  wieder  eingeliefert  und  kam  nach 
einer  mehrtägigen  Kontinua  von  38,7 — 38,9  ^  unter  progredienter  Kachexie 
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uod  manifester  Lungentuberkulose  ad  exitum.  Die  Autopsie  ergab  außer 
schwerster  käsig-kavemöser  Lungentuberkulose  eine  Fixation  des  Netzes  im 
kleinen  Becken ;  Darm  unterhalb  des  Quercolons  frei  und  ohne  Befund.  Colon 
transversum,  Magen,  Leber  und  vordei^e  Bauchwand  diffus  plastisch  ver- 
klebt^ jedoch  keine  Knötchen  sichtbar. 

Bei  einem  41  jährigen  Fabrikarbeiter  (freie  Salzsäure  24,  Oesamtazidi- 
tät  46,  Boas-Weber  positiv,  im  Böntgenbild  einige  [3]  Eestnischen)  fand  sich 
aem    Pankreas    aufgelagert    eine    haselnußgroße,    verkalkte    Lymphdrüse. 

Der  Patient  befand  sich  nach  der  Operation  1  Jahr  vollkommen  wohl, 
besonders  hinsichtlich  der  Nahrungsaufnahme,  während  in  der  letzten  Zeit 
die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Lunge  in  den  Vordergrund  trtit.  Der  Bont- 
genbefund  erklärt  sich  wohl  ungezwungenerweise  dadurch,  daß  die  entfernte 
verkalkte  Drüse  beim  Wismut  gefüllten  Magen,  durch  den  Magenschatten 
gedeckt,  bei  der  Prüfung  des  Bestes  jedoch  einen  intensiven  Schatten  gab, 
die  zwei  anderen  Nischen  waren  entweder  durch  Adhäsionsknickungen  be- 
dingt oder  durch  andere  verkalkte  Drüsen,  die  nicht  aufgefunden  wurden. 

Konnte  im  letztangeführten  Falle  die  Verkalkung  einer  oder 
mehrerer  Drüsen  ein  unmittelbares,  sonst  für  Ulcus  charakteristi- 
sches Symptom  vortäuschen,  so  fanden  wir  in  acht  Fällen,  die  in 
14  Proz.  Achylie,  in  28  Proz.  Hypazidität,  in  43  Proz.  Mittel- 
werte und  in  14  Proz.  Hyperazidität,  in  33  Proz.  einen  positiven 
Blutbefund  im  Stuhl  und  in  88  Proz.  einen  positiven  ßöntgen- 
befund  ergeben  hatten,  als  einzigen  pathologischen  Befund  eine 
Vergrößerung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  des  Dünndarms, 
die  nui"  ausnahmsweise  von  zarten  Adhäsionen  in  der  Zwölf finger- 
darmgegend  begleitet  waren. 

Einer  dieser  Fälle,  eine  19  jährige  Burgen  länderin,  bei  der  Boas- Weber 
positiv  war,  wies  an  der  Mesenterial  würze!  bis  bohnengroße  Drüsen  auf, 
während  am  Zwölffingerdarm  und  Magen  ein  Befund  nicht  zu  erheben  war. 

2  Ja&re  später  kam  die  Kranke  wegen  fast  täglichem  Erbrechen  neuer- 
lich zur  Beobachtung ;  es  hatte  die  Gesamtazidität  zugenommen  und  bot  sich 
das  deutliche  Bild  einer  Pylorusstenose  (Röntgen,  Ausheberung).  Die  Laparo- 
tomie ergab  eine  Verengerung  des  Pförtners  durch  Adhäsionen  zwischen 
Leber  und  Pylorus,  die  teilweise  schwielig  verdickt  waren.  Die  sehr  sorg- 
fältige Präparation  und  Nachuntersuchung  ergibt  kein  Ulcus;  Gastroentero- 
stomie. Seitdem  Heilung. 

Bei  einem  zweiten  Falle,  30  jährigen  Wirtschaftsbesitzer,  der  einen 
charakteristischen  Best  im  Bulbus  duodeni  und  sichelförmigen  im  Magen  ^e- 
^oten  hatte,  fanden  sich  gleichfalls  zahlreiche,  haselnußgroße  mesenteriale 
Lymphdrüsen.  Im  späteren  postoperativen  Verlauf  trat  eine  hohe  Kontinua 
auf,  später  Roseola,  so  daß  der  Kranke  auf  die  Infektionsabteilung  verlegt 
werden  mußte,  wo  er  am  11.  Tage  ad  exitum  kam.  Die  Sektion  ergab  reich- 
liche Geschwüre  im  Dickdarm,  Größe  3  : 1  cm  mit  zerrissenen  und  zernagten 
Rändern,  keine  Knötchen.  Widal-Typhus  zart  positiv,  Paratyphus-  und  Dysen- 
terie-Agglutination negativ.  Im  Stuhl  keine  pathogenen  Bakterien.  In  diesem 
Falle  scheint  die  Lymphdrüsenschwellung  als  Ausdruck  einer  Geschwürs- 
^^iliiung  im  Dickdarm,  die  zwar  hinsichtlich  ihrer  Ätiologie  nicht  zu  klären 
war,  verständlich.  In  den  übrigen  fünf,  bei  denen  der  Köntgenbefund  uns 
zur  Laparotomie  veranlaßte  und  die  mesenterialen  Drüsen  der  einzige  13efund 
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war,  konnten  wir  eine  Erklärung  für  die  Lymphdrüsenschwellung  nicht  finden. 
Zweimal  entnahmen  wir  einige  der  Drüsen  zur  histologischen  Untersuchung ; 
die  histologischen  Befunde  (Sleruberg)  lauteten :  Starke  Endothelproliferation. 
keine  tuberkulösen  und  hyperplastischen  Lymphdrüsen.  Zwei  dieser  Patien- 
ten  fühlen   sich   übrigens   seit   der   Probelaparotomie   vollkommen    geheilt. 

Nicht  nur,  weil  diese  Fälle  bis  zu  einem  gewissen  Gnuie  Ver- 
wechslungen mit  einem  Magengeschwür  verursachen  können,  son- 
dern auch  hinsichtlich  der  Ulcusätiologie  verdienen  diese  Fälle 
Berücksichtigung.  — 

Holler  erblickte  im  Mediastinalsymptöm  eine  ätiologische  Beziehung  zum 
Ulcus  und  wäre  es  naheliegend,  daß  die  Träger  derartiger  mesenterialer 
Lymphdrüsen  auch  Bronchialdrüsenschwellungen  aufweisen,  andererseits 
wäre  eine  Beeinflussung  des  viszeralen  Nervenverlaufes  durch  die  ver- 
größerten Lymphdrüsen  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  in  folgerichtiger 
Anwendung  von  G.  Singers,  Reitters  und  Hollers  Theorie  über  die  Wirkung 
mediastinaler  Infektionsprozesse,  vor  allem  der  Tuberkulose  auf  die  Nerven 
des  Verdauungstraktes. 

Vorderhand  können  wir  nur  sagen,  daß  ein  überstandener 
Typhus  für  diese  Gruppe  unserer  Patienten  nach  der  Anamnese 
nicht  in  Betracht  kommt.  In  einem  Falle  war  der  Wassermann 
positiv,  der  Blutbefund,  soweit  er  erhoben  wurde,  gestattet  nicht, 
die  Fälle  ätiologisch  bisher  näher  zu  präzisieren. 

Ober  das  weitere  Schicksal  von  zwei  dieser  acht  wurde  oben  berichtet, 
über  vier  andere  sind  wir  orientiert.  Drei  sind  vollkommen  frei  von  Magen- 
beschwerden, ein  Fall  bietet  denselben  Befund  wie  vor  der  Operation.  Daß 
wir  in  zweifelhaften  Fällen  auch  zur  Eröffnung  des  Magens  und  Inspektion 
der  Magenschleimhaut  schritten,  wurde  bereits  erwähnt.  In  drei  weiteren 
war  das  Absuchen  der  Magenschleimhaut  mit  dem  Auge  völlig  negativ. 
Interessanterweise  sind  trotz  des  negativen  Befundes  zwei  (6  und  3  Jahre) 
vollkommen  beschwerdefrei,  und  eine  56  jahrige  Patientin  sogar  überzeugt, 
daß  sie  ohne  Operation  nicht  mehr  am  Leben  wäre  (I).  Im  vierten  Falle 
sind  die  Beschwerden  gleich  wie  vor  der  Operation. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  einer  Gruppe  von  Fällen 
zu,  die,  als  Ulcus  operiert,  als  Befund  nur  mehr  oder  minder  flä- 
chenhafte oder  nur  zarte  Adhäsionen  boten. 

Landerer  entwickelte  ja  sogar  ein  Krankheitsbild  der  intermittierenden 
Adhäsionskolik  nach  Ulcus  duodeni. 

Viermal  war  die  Gallenblase  mit  dem  Zwölffingerdarm  breit  verlötet 
und  wurde  die  Gallenblase  abgetragen  (drei  dauernd  geheilt,  ein  Fall  mußte 
wegen  schwerer  Pylorusstenose  infolge  neuerlicher  Adhäsionen  von  uns 
1  Jahr  später  dringlich  mit  Gastroenterostomie  operiert  werden).  Vor 
13  Jahren  begnügten  wir  uns  in  einem  analogen  Falle  mit  der  Lösung  der 
Adhäsionen.  Der  Kranke  blieb  dauernd  beschwerdefrei.  Der  Gallenblasen- 
inhalt war  bei  den  vier  Cholecystektomien  steril,  Steine  nicht  vorhanden. 
Einmal  fand  sich  neben  periduodenalen  Adhäsionen  ein  chronisch  verän- 
derter Wurmfortsatz,  nach  dessen  Abtragung  der  Kranke  seit  3  Jahren  be- 
schwerdefrei ist. 

Grekow,   der   bei    183   Ulcusfällen   nur   einen   makroskopisch    normalen 
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Wurmfortsatz  fand,  nimmt  einen  inneren  Zusammenhang  zwischen  Appen- 
dicitis  und  Ulcus  an:  Die  Valvula  Bauhini  löse  durch  ihre  Spasmen  spa- 
stische Eontraktionen  am  Pförtner  und  der  Cardia  aus. 

Zweimal  bestand  durch  Adhäsionen  eine  deutliche  Knickung  des  Duo- 
denums, die  durch  Lösung  zu  beheben  war  (ein  Fall  nachuntersucht  und 
>eit  2  Jahren  ganz  geheilt).  Flächenhafte  Adhäsionen  zwischen  Leber, 
Magen,  Zwölffingerdarm  und  auch  Querdarm  fanden  wir  dreimal,  nach  deren 
Lösung  zwei  Fälle  nachuntersucht  (ein  Fall  2  Jahre  dauernd  geheilt,  der 
andere  blieb  ungeheüt).  Leichte  Adhäsionen  am  Pylorus  fanden  wir  zweimal 
(einer  nachuntersucht  und  dauernd  geheilt).  Zarte  Adhäsionen  am  Duo- 
denum bot  ein  Fall,  der  seit  nun  10  Jahren  dauernd  geheilt  blieb.  Über  drei 
Fälle  mit  ausgesprochen  perigastritischen  Adhäsionen,  zumal  der  Hinter- 
wand, konnten  wir  keine  Nachuntersuchungen  erhalten.  Zweimal  fand  sich 
ausgesprochene  Strangbildung,  wie  sie  ab  und  zu  bei  Ulcus  duodeni  gefun- 
den wird  und  wo  der  Strang  von  der  Delle  des  Ulcus  meist  zur  Leber  zieht 
und  als  Ausdruck  der  Abheilung  einer  Penetration  gewertet  werden  kann, 
ohne  daß  wir  ein  Ulcus  finden  konnten.  Ein  Strang  zog  von  der  großen 
Kurvatui'  (vor  10  Jahren  Laugenessenzverätzung!)  zur  Leber,  ein  anderer 
von  der  Vorderseite  des  Duodenums  zur  Gallenblase.  Der  erste  Fall  ist  nach- 
untersucht und  seit  2  Jahren  beschwerdefrei.  Daß  nicht  alle  Fälle  wieder 
untersucht  werden  konnten,  ist  bedauerlich,  da  die  Befürchtung  naheliegt, 
es  sei  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  ein  Ulcus  übersehen  worden. 

Die  immerhin  beträchtliche  Anzahl  von  Heilungen  (der  Fall 
von  Wurmfortsatzabtragung  nicht  mitgerechnet),  75  Proz.,  ge- 
stattet mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  den  Schluß,  daß  Adhäsionen 
allein  unter  Umständen  schon  wesentliche  Beschwerden  verursachen 
und,  da  in  einem  oder  anderem  Falle  doch  wohl  ein  abgeheiltes 
Ulcus  zui-  Adhäsionsbildung  geführt  hatte,  daß  Geschwüre  spontan 
heilen  tind  geheilt  bleiben  können.  Es  erübrigt  sich  noch,  über 
die  von  uns  bei  Ulcus  selten  geübte 

Gastrostomie  und  Jejunostomie 

zu  berichten. 

Bei  einem  50  jährigen  sehr  kachektischen  Holzarbeiter  wurde,  da  ein 
aehr  großer,  mit  dem  Pankreas  verwachsener  Ulcustumor  des  Magens  vor- 
lag, der  Antrum  und  Pylorus  frei  ließ,  als  erster  Akt  die  Gastrostomie  an- 
gelegt und  ein  Monat  später  die  Resektion  durchgeführt,  die  sich,  da  der 
Tumor  beweglich  geworden  war,  leicht  durchführen  ließ.  (Seit  8  Jahren 
geheilt,  Gewichtszunahme  20  kg.) 

Bei  einer  45  jährigen  Frau  wurde  bei  der  Laparotomie  das  an  die  vor- 
dere Bauch  wand  adhärente,  kailöse  Ulcus  eröffnet,  die  Perforationsöffnung 
mit  einem  Gummirohr  beschickt  und  durch  doppelte  Tabakbeutelnalit  ge- 
sichert.   Am  5.  Tage  Exitus  an  foudroyanter  Hämatemcsis. 

Bei  einem  22  jährigen  Ualbkretin  mit  langdauernder  Magenblutung 
wurde,  da  der  Ulcustumor  fast  den  ganzen  Magen  einnahm  und  unbeweglich 
war,  vorerst  die  Jejunostomie  ausgeführt.  Auch  dieser  Fall  ging  an  einer 
neuerlichen  schweren  Blutung  zugrunde.  Die  Autopsie  ergab,  daß  die  durch, 
die  Jejunumfistel  zugeführte  Flüssigkeit  zum  Teil  retrograd  in  den  Magen 
gelangte,  also  eine  Ruhigstellung  des  Magens  nicht  erfolgt  war. 
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Der  Gastrostomie-Fall  zeigt,  daß  dort,  wo  das  Antnim  eine  Gastro- 
stomie räumlich  gestattet,  die  Magenfistel  als  erster  Akt  den  radikalen  Ein- 
griff später  leichter  zu  gestalten  geeignet  ist,  die  Gastrostomie  unter  Be- 
nützung, der  ülcusperforationsöffnung  jedoch  zur  Blutung  führen  kann  und 
die  Jejunostomie,  30  cm  aboral  angelegt,  eine  Ruhigstellung  des  Magens 
nicht  gewährleistet. 

Ulcus  pepticum  jejuni. 
Bisher  kam  nach  einer  bei  uns  ausgeführten  Gastroenterosto 
mie  ein  Ulcus  pepticum  jejuni  nicht  zur  Beobachtung. 

Ein  an  anderem  Orte  wegen  parapylorischem  Ulcus  mit  Gastroenterosto- 
mie behandelter  Ingenieur  kam  ^/^  Jahr  später  mit  schwerster  Hämatemesis 
in  unsere  Behandlung.  Laparotomie,  nachdem  der  Stuhl  eine  Woche  mikro- 
skopisch blutfrei  war.  Infolge  Verwachsungen  in  der  Oberbauchgegend  zu- 
erst der  Magen  gar  nicht  aufzufinden,  nach  einstündigem  Präparieren  ergibt 
sich:  ein  parapylorisches  Ulcus,  die  Gastroenterostomie  durchgängig,  jedoch 
das  Quercolon  mit  dem  Magen  breit  verlötet  (drohende  Perforation  eines 
Ulcus  pepticum  jejuni  in  den  Querdarm  [?]).  Der  Magen  wird  bis  zur  Ana- 
stomosenstelle  abgesetzt,  am  Präparat  ein  Ulcus  mit  frischen  Erosionen  ge- 
funden. Eine  Resektion  höher  hinauf  ohne  gleichzeitige  Dickdarmresektion 
unmöglich,  daher  wegen  des  entkräfteten  Zustandes  des  Patienten  vorerst 
Billroth  I.  Nach  5  Tagen  plötzlicher  Exitus  an  Kollaps.  Die  Autopsie  er- 
gab ein  tiefes  Jejunumulcus  mit  G^efäßeros Ionen. 

Nach  Bülroth  II  sahen  wir  drei  mit  Ulcus  pepticum. 

Ein  Fall  von  ihnen  operiert,  der  jedoch  wenige  Stunden  p.  op.  infolge 
Schocks  (ausgedehnte  Resektion  von  Magen,  Dickdarm  und  des  zur  Anasto- 
mose verwendeten  Anteils  des  Jejunum)  zum  Exitus  kam,  ein  nach  der  uni- 
lateralen Ausschaltung  aufgetretenes  Ulcus,  pepticum  jejuni  wurde  bereits 
erwähnt,  der  Fall  kam  leider  in  hoffnungslosem  Zustande  mit  hochgradigen 
Ödemen  der  unteren  Extremitäten  neuerlich  in  das  Krankenhaus  und  starb 
24  Stunden  nach  der  Aufnahme.  In  einem  weiteren  Falle,  der  an  anderem 
Orte  mit  Gastroenterostomie  behandelt  worden  war,  glaubten  wir  auf  Grund 
des  Röntgenbefunden,  Nische  an  der  Gastroenterostomie-Öffnung,  und  der 
Anamnese  ein  Ulcus  nicht  ausschließen  zu  können.  Die  Eröffnung  des 
Magens  mit  Vorstülpung  des  Jejunum  in  den  Magen  ergab  kein  Jejunum- 
geschwür,  nach  Hinzufügen  einer  Gastropexie  zur  funktionierenden  Gastro- 
enterostomie ist  die  Patientin  seit  2  Jahren  dauernd  beschwerdefrei. 

Zu  erwähnen  wären  noch  drei  Fülle  von  Blutung,  welche  unoperjiert  zum 
Exitus  kamen  und  bei  denen  Seruminjektionen,  und  Spülung  mit  Lapislösung 
keinen  Erfolg  hatte,  da.  wie  die  Sektion  zeigte,  größere  Arterien  erodiert  waren. 

Der  eine  Fall  war  wegen  eines  Karbunkels  schon  längere  Zeit  in 
Krankenhausbehandlung. 

U  1  cus  per  f  oratio  n. 

44  Fälle  von  Perforation  eines  Geschwürs  kamen  zur  Operation. 

Ein  FaU  wurde  nicht  operiert,  weil,  wie  aus  der  kurz  angeführten 
Krankengeschichte  hervorgeht,  von  uns  eine  falsche  Diagnose  gestellt. wurde. 

72  jähriger,  sehr  anämischer,  an  hochgradiger  Arteriosklerose  leiden- 
der Mann.  Wiederholte  Röntgenuntersuchung  in  einer  Wiener  Kranken- 
anstalt hatte  kein  Ulcus  ergeben,  so  daß  vom  Wiener  Internisten  die  Teer- 
stühle als  arteriosklerotische  Blutungen  aufgefaßt  wurden,  daher  Annahme 
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eines  arteriosklerotischen  Meaenterialverschlusses  und  Darmgangrän.  Exitus 
Dach  24  Stunden.  Die  Autopsie  ergab  eine  bellers  tückgroße  Perforation  eines 
Duodenalulcus  der  Vorderwand  nahe  dem  Pylorus. 

Wenn  eine  Perforation  festgestellt  war,  wurde  ohne  Rücksicht 
auf  den  Allgemeinzustand  operiert,  da  die  Operation  das  einzige 
Mittel  darstellt,  das  allenfalls  helfen  kann.  Die  Patienten  wurden, 
zumal  in  den  ersten  Jahren,  meist  unter  der  Diagnose  „Blinddarm- 
entzündung" eingeliefert,  da,  wie  Blumenthal  hervorhebt,  der 
Mageninhalt  aus  perforierten  Zwölffingerdarmgeschwüren  aber 
auch  wohl  aus  Pförtnergeschwüi>en  entlang  des  aufsteigenden 
Dickdarms  in  die  rechte  Unterbauchseite  fließt. 

Prader  und  Speck  weisen  darauf  hin,  daß  die  Duodenalperforationen 
meist  an  der  Vorderseite  des  Zwölffingerdarms  sitzen,  begreiflich,  denn  ein 
Ulcus  der  Hinterwand  führt,  wenn  es  durchbricht,  zur  Pen^kation.  Nach 
Orator  überwiegt  die  Vorderseite  des  Duodenum  als  Sitz  des  Ulcus. 

Die  Verwechslimg  mit  Appendicitis  fällt  um  so  weniger  ins 
Gewicht,  als  die  Bevölkerung  eine  „Blinddarmentzündung**  als 
Notwendigkeit  eines  sofortigen  Eingriffes  ansieht.  Die  Diagnose 
auf  eingeklemmten  Bruch  wurde  einmal  beobachtet. 

Ein«  70  jährige  Frau  mit  über  zweimannsfaustgroßem  Nabelbruch  hatte  eine 
kronenstückgroße  Perforation  eines  kallösen  Ulcus  der  Magenhinterwand,  die 
4S  Stunden  alt  war ;  durch  die  beginnende  Peritonitis  war  der  früher  zum  Teil 
reponible  Bruch  irreponibel  geworden.  Auf  Grund  der  Anamnese  wurde  die 
Diagnose  von  uns  richtig  gestellt;  außerhalb  des  Bruches  laparotomiert,  von 
der  Bauchhöhle  aus  der  Bruchinhalt  (Netz  und  Darm)  hervorgeholt  und  die 
Perforation  durch  Naht  geschlossen.  Die  Pat.  erlag  ihrer  Peritonitis. 

Die  Operationsverfahren  waren  36  mal  Nahtverschluß  der 
Perforation,  wobei  fünfmal  die  Gastroenterostomie  hinzugefügt 
wurde;  einmal  wurde  dem  Nahtverschluß  die  Jejunostomie  nach 
V.  Eiseisberg  hinzugefügt,  einmal  die  Gastrostomie  nach  Hochenegg 
mit  Benützung  der  Perforationsöffnung,  dreimal  eine  Keilexzision 
(wegen  Durchschneiden  der  Fäden)  ohne  Gastroenterostomie,  zwei 
typische  Eesektionen  (Billroth  I,  Billroth  II),  ein  völlig  aussichts- 
loser Fall  gestattete  nur  die  Tamponade,  da  die  Operation  rasch 
zu  beenden  war.  Für  dieses  konservative  Vorgehen  waren  zwei 
Erfahrungen  maßgebend,  bei  denen  nach  Nahtverschluß  ohne  post- 
operative Beschwerden  eine  Belaparotoraie  zum  Zweck  der  Ra- 
dikaloperation  vorgenommen   worden  war. 

Der  eine  Kranke  hatte  aus  Prag,  die  andere  aus  Wien  unsere  Abteilung 
wieder  aufgesucht,  beide  Male  lagen  Geschwüre  am  Pförtner  vor.  Im  zweiten 
Falle  war  der  Nahtverschluß  erst  48  Stunden  nach  Durchbruch  erfolgt 

Wenn  nicht  aus  den  Krankengeschichten  die  Durchbruchstelle  bekannt 
gewesen  wäre,  hätten  wir  die  zarte,  kaum  wahrnehmbare  Narbe  überhaupt 
nicht  aufgefunden.  Es  lag  eine  Ausheilung  nach  Perforation  und  Nahtver- 
schluß vor,  analog  jener,  die  Denk  für  das  Ulcus  pepticum  jejuni  feststellt, 
falls  es  in  den  Dickdarm  durchbricht;  die  Nahtmethode  versagte  jedoch  ein- 
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mal  in  einem  sonst  aussichtsF«ichen  Falle,  allerdings  saß  das  Ulcus  am 
Zwölffingerdarm. . 

21  jährigee,  kräftiges  Mädchen,  24  Stunden  nacdi  Perforation  von  Erbsen- 
große am  Zwölffingerdarm,  hatte  nach  Nahtverschluß  dauernd  hohe  Pulse. 
Am  vierten  Tage  plötzlich  Kollaps  und  Tod.  Autopsie:  diffuse  Bauchfeli- 
entzÜDdung  infolge  EHirchschneiden  der  Nähte. 

Drainiert  wurde  bei  den  21  mit  Nahtverschluß  allein  Behan- 
delten, von  denen  insgt3samt  acht  starben;  acht  Fälle,  darunter 
vier  Drainierte.  Spricht  das  deutlich  gegen  die  Anwendung  der 
Drainage,  so  muß  einschränkend  hinzugefügt  werden,  daß  eben 
nur  im  Falle  vorgeschrittener  Bauchfellentzündung  eine  Drai- 
nage erfolgte.  Seit  1918  drainierten  wir  überhaupt  gar  nicht  oder 
durch  eine  eigene  Inzision  den  Douglas  mit  Gummirohr.  Gespült 
wurde  nie,  sondern  die  Bauchhöhle  trocken  ausgetupft.  Der  Durch- 
bruch lag  bei  den  acht  nach  Nahtverschluß  Gestorbenen  2 — 6  Tage 
zurück,  nur  einmal  16  Stunden,  doch  war  ein  mehr  als  fünfstün- 
diger Transport  in  ungefedertem  Wagen  auf  schlechten  Straßen  not- 
wendig gewesen.  Die  Todesursache  war  Bauchfellentzündung  bis 
auf  einen  Fall,  den  wir  an  einer  Blutung  aus  dem  Geschwür  verloren. 

Nahtverschluß  wegen  Perforation  an  der  kleinen  Kurvatur.  Nach  gün- 
stigem Verlauf  traten  Teerstühle  auf.  Am  18.  Tage  ein  schwerer  Kollaps. 
Die  Relaparotomie  muß  wegen  moribunden  Zustandes  rasch  beendet  werden. 
Autopsie:  Handtellergroßes,  in  das  Pankreas  penetrierendes  Ulcus,  auf 
dessen  Grund  zwei  offene  Gefäßlichtungen. 

In  fünf  Fällen  wurde  dem  Nahtverschluß  die  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  posterior  hinzugefügt,  ohne  Todesfall  begreiflich, 
da  ja  guter  Allgemeinzustand  die  Voraussetzung  für  die  eingrei- 
fende Operation  war.  Der  Durchbruch  lag  2 — 12  Stunden  zurück. 

Couriy  hebt  die  guten  Erfolge  der  einfachen  Naht  hervor.  Noetzel  hält 
die  Gastroenterostomie  für  eine  unerläßliche  Ergänzung  der  Übern ähung  und 
hatte  gute  Resultate.  Dagegen  verwerfen  Schmidty  Mülledery  Schwarzmann, 
der  Schnitzlers  Standpunkt  mitteilt,  die  Gasrtoenterostomie  und  treten  für  die 
primäre  Resektion  ein. 

Nachoperiert  wurden  außer  den  zwei  schon  erwähnten  Fällen, 
die  uns  den  Wert  der  Nahtvei'schlußmethode  wenigstens  für  den 
Durchbruch  am  Magen,  wo  reichliches  Material  zu  einem  verläß- 
lichen Einstülpen  der  Perforationsstelle  vorhanden  ist,  bewiesen, 
in  der  Folge  noch  fünf,  davon  einer  an  anderem  Orte. 

1. Vor 3  Y2J8^iren  Relaparotomie  wegen  neuerlicher  Beschwerden  nach  Naht- 
verschluß ergibt  Adhäsionen,  aber  kein  auffindbares  L'lcus.  YgJ^r  später  Ope- 
ration wegen  Narbenbruches :  neuerlich  einige  Adhäsionen,  jedoch  kein  Ulcus. 

2.  32  jähriger  Mann,  dessen  Aufnahme  wegen  Platzmangel  auf  einige 
Tage  verschoben  werden  mußte,  erlebte  am  zweiten  Tage  nach  der  Auf- 
nahme im  Krankenhause  eine  Ulcusperforation  des  Duodenum,  die  durch 
Nahtverschluß  und  Netzdeckung  zur  Heilung  kam.  Wegen  neuerlicher  Be- 
schwerden wurde  nach  3  Jahren  wieiier  operiert.  Netzadhäsionen  zwischen 
Leber  und  Magen,  deren  Lösung  sich  sehr  mühsam  gestaltet.  An  Stelle  der 
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alten  Perforation  eine  kronenstückgroße,  strahlige  Einziehung,  an  der  Vor- 
derseite des  Duodenum  Billroth  I.  Am  Präparat  ein  zweihellerstückgroßes 
Ulcus;  histologisch   (ßUmherg)  seichtes  Geschwür. 

3.  28  jähriger  Hilfsarbeiter,  2  Jahre  nach  Übernähung  eines  Duodenal- 
geschwürs wegen  Beschwerden  neuerlich  operiert  und  die  diffusen  Ad- 
häsionen des  oberen,  horizontalen  Zwölffingerdarmanteiles  mit  Leber,  Gallen- 
blase und  vorderer  Bauchwand  gelöst.  In  der  Mitte  des  Duodenums  eine 
hellerstöckgroße,  weiche  Narbe;  von  dem  vor  2  Jahren  festgestellten,  nuß- 
g^roßen,  kailösen  Tumor  keine  Spur.  Da  keine  Stenose  vorliegt,  Bauch- 
deckennaht.   Der  Kranke  ist,  seit  nun  2  Jahren,  vollkommen  geheilt 

4.  Laut  Mitteilung  betreff  des  anderenorts  Nachoperierten  fand  sich 
^Z,  Jahr  nach  der  Vemähung  am  Zwölffingerdarm  eine  zarte  Narbe,  deren 
Schleimhaut  am  Präparat  intakt  war.    Eine  Stenose  bestand  nichl  {Finsterer). 

5.  Ein  mit  Nahtverschluß  und  Gastroenterostomie  Behandelter  wurde, 
da  er  seit  kurzer  Zeit  nach  dem  Essen  erbrach,  relaparotomiert,  da  der 
Böntgenbefund  einen  deutlichen  Best  ergab :  Das  Duodenum  in  ausgebreitete, 
zarte  Adhäsionen  gebettet,  eine  zarte,  flache  Narbe  an  der  Vorderseite  des 
Duodenums  heUerstückgroß,  ohne  Verdickung.  Inzision  der  vorderen  Magen- 
wand und  Besichtigung  der  Anastomose,  wobei  das  Jejunum  in  den  Magen 
gestülpt  wird,  kein  Ulcus  pepticum  nachweisbar. 

Die  Befunde  der  nach  Nahtverschluß  Nachoperierten  ergeben, 
daß  bei  Sitz  des  Geschwürs  im  Zwölffingerdarm  die  Methode 
nicht  ausreicht  und  daß  auch,  wo  Netzadhäsionen  durch  Deckung 
der  Perforationsstelle  mit  einem  Netzzipfel  nicht  künstlich  ge- 
schaffen wurden,  postoperative  Beschwerden  vielfach  durch  Ver- 
wachsungen bedingt  sind,  die  als  Folge  lokaler  Einwirkung  von 
Mageninhalt  anzusehen  sind. 

Die   Fälle    mit   Jejunostomie    und    Gastrostomie    neben    Nahtverschluß 
waren  beide  fast  pulslos  zur  Operation  gekommen  und  erlagen  ihrer  Bauch- 
fellentzündung innerhalb  12  Stunden.    Ein  Fall,  in  dem  die  Resektion  eines 
perforierten    Z  wölff  in  gerdarm  geschwürs    nach    mühsamen    Versuchen    auf- 
gegeben und  die  unilaterale  Ausschaltung  ausgeführt  werden  mußte,  kam 
2  Monate  nach  der  Operation  an  einer  am  fünften  Tage  begonnenen  Pneu- 
monie zum  Exitus;  die  Autopsie  ergab  an  der  Perforationsstelle  eine  zwei- 
hellerstückgroße  weißliche  Narbe,  3  mm  dick,  vom  kallösen  Tumor  keine  Spur. 
Von  drei  Keilexzisionen  verloren  wir  einen  Fall. 
49  jähriger  kachektischer  Patient.    26  Stunden  nach  der  Perforation  be- 
finden sich  große  Mengen  kaffeesatzahnlichen  Mageninhalts  in  der  Bauch- 
höhle, der  aus  der  kleinfingerdicken  Durchbruchsöffnung  eines  pflaumen- 
großen,  weißlichen,  derben,  auf  der  kleinen  Kurvatur  reitenden  Tumors  fließt. 
Nähte  reißen  aus.  Keilexzision.  Exitus  nach  10  Stunden  wegen  diffuser  Perito- 
nitis, Nähte  dicht.  Histologische  Untersuchung  {Sternberg)  :  Chronisches  Ulcus. 
Zwei  brachten  wir  durch  (Vorderwand  des  Magens,  kleine  Kurva 
tur);  im  letzterenFalle  ergab  eine  später  an  derKlinikEiselsberg  aus- 
geführte Operation  ein  neuerliches  Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur. 
Die  beiden  typischen  Resektionen  wurden  geheilt. 
Haberer  setzte  sich  zuerst  für  die  Resektion  bei  perforiertem  Ulcus  ein, 
aiis  seiner  Klinik  berichtete  Paul,  daß  auch  die  Dauerresultate  nach  Resek- 
tion bessere  sind. 
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1.  61/2  Stunden  nach  Perforation  eines  nußgroßen,  kailösen  Duodenal- 
ulcus  bei  einem  55  jährigen  Mann  wird,  da  die  Nähte  durchschneiden,  in 
typischer  Weise  das  Duodenum  nach  Billroth  II-v.  Mikulicz-Krönlein  rese- 
ziert.  Heilung  nach  schwerer  Pneumonie. 

2.  50  jähriger  Oasthofsbesitzer.  6^/2  Stunden  nach  Perforation  eines 
kronenstückgroßen,  kallöeen,  präpylorischen  Ulcus  Resektion  von  %  des 
Magens  nach  Billroth  I.    Glatte  Heilung. 

Von  44  wegen  ülcusperforation  Operierten  konnten  nur  19  nachunter- 
sucht werden  bzw.  in  einem  Falle  (68  jährige  Frau  l^/g  Jahre  nach  Naht- 
verschluß an  einem  Herzleiden  verstorben)  das  spätere  Schicksal  festgestellt 
werden.  Hiervon  waren  11  mit  Nahtverschluß  behandelt  worden,  zwei  wur- 
den, wie  bereits  erwähnt,  später  reseziert;  der  eine,  bei  uns  operiert,  ist 
seit  zwei  Jahren  vollkommen  gesund,  der  andere  hat  leichte  Erscheinungen 
eines  Kardiospasmus.  Ein  Fall  mit  wiederholt  schwersten  Blutungen,  ein 
starker  Trinker,  hat  ein  ungeheiltes  Ulcus.  Seit  neun  Jahren  ist  eine 
42  jährige  Frau,  ein  54  jähriger  Hilfsarbeiter  seit  sieben  Jahren,  eine  26  jährige 
Wirtschaftstochter  seit  6^/2  Jahren,  ein  35 jähriger  Mann  seit  sechs  Jahren, 
ein  48jähriger  Mann  seit  vier  Jahren,  ein  24 jähriger  Sanatoriumsdiener  seit 
drei  Jahren,  ein  25 jähriger  Hilfsarbeiter  seit  2^/2  JaJiren  dauernd  geheilt. 

Von  den  Fällen,  bei  denen  die  Gastroenterostomie  hinzugefügt  wurde, 
ist  ein  24  jähriger  Knecht  seit  9Y2  Jahren  vollkommen  geheilt,  ein  47  jäh- 
riger Hilfsarbeiter,  ein  35  jähriger  Hilfsarbeiter  war  sieben  Jahre  voll- 
kommen gesund,  dann  neuerliche  Beschwerden.  Die  Beobachtung  im  Kran- 
kenhaus ergab  ein  Ulcusrezidiv  an  der  Perforationsstelle  (kleinen  Kurvatur). 
Eine  Operation  leider  bisher  abgelehnt,  die  allein  den  Nachweis  erbracht 
hätte,  ob  ein  Ulcus  pepticum  jejuni  vorliegt. 

Die  Gesamtmortalität  bei  Ülcusperforation  beträgt  27,27  Proz., 
die  Dauerheilungen  bei  Nahtverschluß  63,63  Proz.,  die  Dauer- 
heilung mit  Mitzählung  der  Resezierten  70,58  Proz. 

Diese  Erfahrungen  veranlassen  uns,  in  Hinkunft  bei  Per- 
foration von  Magengeschwüren  die  radikale  Resektion  dann  aus- 
zuführen, wenn  der  Allgemeinzustand  es  zuläßt,  d.  h.  in  jedem 
Einzelfall  muß  Dauer  der  Perforation,  voraussichtliche  Schwierig- 
keiten der  Radikal  Operation,  Alter  und  Kraft  ezustand  des  Kranken 
zur  Entscheidung  herangezogen  werden.  Bei  Durchbruch  von 
Zwölffingerdarmgeschwüren  werden  wir,  wenn  es  die  Verhältnisse 
des  Einzelfalles  irgendwie  zulassen,  in  typischer  Weise  resezieren. 


Zusammenfassend  wäre  zu  sagen,  daß  die  Gastroenterostomie 
auch  auf  Grund  der  Dauerbefunde  ein  besseres  Resultat  ergab, 
als  wir  angenommen  hatten.  Daß  sie  seltener  zu  Pneumonien  führt, 
die  Kranken  sich  sehr  schnell  erholen,  spricht  zu  ihren  Gunsten. 
Wenn  wir  ein  Ulcus  pepticum  jejuni  nach  der  Gastroenterostomie 
bisher  nicht  gefunden  haben,  so  wollen  wir  das  als  Zufall  bezeichnen. 
Hohlbaum  z.  B.  berechnete  10  Proz.  peptische  Jejunalgeschwüre  nac}i 
Gastroenterostomie. 

Die  operative  Mortalität  läßt  sich  gewiß  bei  der  Resektion 
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in  den  gleichen  Grenzen  wie  bei  der  Gastroenterostomie  halten,  aber 
das  Gefahrenmoment  wächst  unstreitig  mit  der  Zunahme  der  durch 
Naht  zu  versorgenden  Magen-Darmwunden. 

Mandd,  der  für  die  Gastroenterostomie  eintritt,  fand  bei  der  Resektion 
in  9,2  Proz.  Lungenkomplikationen,  bei  der  Gastroenterostjomie  in  3,5  Proz. 
Kommt  nach  v.  Mikulicz  dem  postoperativen  Wundschmerz  und  seiner 
Atembehinderung  allein  sohon  für  die  Entstehung  der  postoperativen  Pneu- 
monie besondere  Bedeutimg  zu,  so  verweist  van  den  Velden  auf  eine  „auf 
reflektorischem  Wege  veranlaßte  Gewebsalteration,  seröse  Durchtränkung 
gewisser  Lungenpartien,  Durchblutungsstörungen  von  bald  kürzerepa,  bald 
längerem  Ausmaß,  vermittelt  von  verschiedenen  Teilen  d^  Körpers, 
sehr  stark  jedenfalls  von  den  Baucheingeweiden  bei  Laparotomien  durch 
das  autonome  Nervensystem  (Vagus?),  besonders  bei  den  Menschen  mit 
labilem  entsprechendem  Habitus". 

Nun  dürfte  sich  der  Typus  des  Ulcusträgers  an  sich  schon 
mit  dem  von  van  den  Velden  postulierten  entsprechenden  Habitus 
decken  und  wäj^  es  so  verständlich,  warum  gerade  nach  Magen- 
operationen so  häufig  Pneumonien  entstehen. 

Kdling  sucht  eine  greifbare  anatomische  Erklärung,  indem  er  die 
Magenvenen    via   Ösophagus    als   Vermittler    der   Pneumonien    bezeichnet. 

Wenn  auch  sicherlich  die  Atembehinderung  durch  Nach- 
schmerz, reflektorische  Zirkulationsstörungen  der  Lunge,.  Über- 
mittlung durch  die  Magenvenen  in  ihrer  Wirkung  nicht  abzu- 
grenzen sind,  so  ergibt  sich,  daß  je  zarter  am  Magen  operiert 
werden  kann,  je  kürzer  die  Operation  dauert,  um  so  mehr  Aus- 
eicht besteht,  Pneumonien  nach  der  Operation  verhindern  zu 
können.  Dies  könnte  erklären,  warum  wir  nach  Billroth  I  die 
wenigsten  Pneumonien  zu  verzeichnen  hatten,  denn,  wenn  bei  in 
der  Bauchhöhle  liegenbleibender  Magenklemme  nach  Billroth  I 
operiert  wird,  wird  der  Magen  weniger  beleidigt,  als  wenn  bei 
der  hinteren  Gastroenterostomie  Magen,  Netz  und  Querdarm  vor- 
gezogen und  nach  oben  geschlagen  werden  müssen.  Bei  der  Ga- 
ßtroenberostomie  allerdings  unterbleibt  die  Gefäßunterbindung, 
die  Eelling  beschuldigt. 

Die  Gastroenterostomie  ist  ja  auch  noch  heute  Methode  der  Wahl  für 
Hochenegg,  Kiittner,  ExcUto,  Martynoff,  Satokoff,  Cappele  u.  a. 

Die  Gastroenterostomie  wird  daher  von  uns  in  Hinkunft 
angewendet  werden,  wenn  es  sich  um  echte,  na;rbige  Pylorus- 
stenosen handelt,  bei  denen  kein  frisches  Ulcus  und  besonders 
kein  kallöser  Tumor  gefunden  wird  und  nach  Haberers  Anzeige- 
stellxmg  beim  Ulcus  duodeni,  das  knapp  an  der  Papille  sitzt. 

Finsterers  übergroßer  Magenresektion  bei  Zurücklassung  des 
nicht  resezierbaren  Ulcus  vermög'en  wir  nicht  zu  folgen,  ebenso- 
wenig Floerkens  palliativer  Eesektion. 
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Wii'  ziehen  die  Resektion  nach  Billroth  I  vor,  sie  ist  rascher 
ausführbar;  da  weniger  Nahtstellen  vorliegen,  ist  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer   Nahtundichtigkeit  kleiner. 

•  Kelling  bemerkt,  daß  die  Kranken  sich  nach  Billroth  II  oft  schwer 
erholen  infolge  des  postoperativen  Eiweißmangels.  Schmieden  führt  auf 
die  Sturzentleerung  infolg©  Verkürzung  der  kleinen  Kurvatur  die  Ent- 
stehung   des    peptischen    Jejunumgeschwürs    nach    Billroth  II    zurück. 

Zoepffel  hingegen  kehrte  zu  Billroth  II  zurück,  da  Stenosen  des  Duo- 
denum oft  das  Verfahren  nach  Billroth  I  unmöglich  machen. 

Der  Wert  der  Resektion  nach  Billroth  I  wird  im  übrigen 
sich  erst  durch  Dauerbefunde  zu  erweisen  haben,  werden  doch 
Fälle,  die  jeder  chirurgischen  Behandlung  trotzen  —  wie  Denk» 
bekannter  Fall,  der  immer  wieder  ein  Ulcus  pepticum  bekam  -  -, 
scheinbar  häufiger.  Dies  und  die  Zunahme  der  Geschwürsbildung 
schlechthin  zeigt,  daß  die  Voraussetzungen  für  die  Ulcusentste- 
hung  im  allgemeinen  günstigere  und  damit  schon  die  Heilungs- 
aussichten schlechtere  geworden  sind. 

Kaliöse  Ulcera  werden  wir,  auch  wenn  sie  nahe  der  Cardia 
sitzen,  resezieren.  Die  Querresektion,  wenn  sie  nur  kleine  Reste 
vor  dem  Pförtner  zurückläßt,  werden  wir  nicht  unbedingt  ver- 
meiden, bei  Behandlung  perforierter  Uloera,  bei  Sitz  am  Duodenum 
die  Resektion  anstreben,  wenn  der  Allgemeinzustand  des  Kranken 
sie  zulässig  macht  und  dabei  in  Rechnung  ziehen,  daß  wegen  der 
von  Clairmont  beschriebenen  normalen  Schwierigkeiten  der  Los- 
lösung des  Duodenums  vom  Pankreas  infolge  der  akuten  Entzün- 
dungserscheinungen, die  der  Perforation  voranzugehen  pflegen, 
oft  die  etwas  länger  dauernde  Resektion  nach  Billroth  II  allein 
ausführbar  sein  dürfte.  Bei  Sitz  am  Magen  wird  der  Einzelfall 
die  Frage  „nur  Übernähung*  ohne  Gastroenterostomie  oder  Re- 
sektion  in  typischer   Weise  entscheiden. 

Die  unilaterale  Ausschaltung  haben  wir  für  die  Hinkunft 
aufgegeben,  jedoch  scheint  die  Anlegung  einer  Magenfistel,  vor- 
ausgesetzt, daß  die  primäre  Resektion  in  Anbetracht  des  All- 
gemeinzustandes des  Kranken  zu  eingreifend  erscheint  und  das 
Antrum  ulcusfrei  ist,  fallweise  beachtenswert. 

Postoperative  Beschwerden  sind  häufig  durch  Adhäsions- 
bildung bedingt.  Vermeidung  von  Austritt  von  Magen-  und  Zwölf- 
fingerdarminhalt ist  peinlich  anzustreben,  um  Adhäsionsbildung 
tunlichst  zu  verhindern. 


Der   Schriftennachweis   konnte   wegen   Platzmangels   nicht   ab- 
gedruckt werden. 


1.  chir.  Univeisitätoklinik  Wien.    (Prof.  A.  Eiseisberg.) 

Eia  Beitrag  zur  Klinik  und  Histologie  der  gutr 
artigen  (jeschwiilste  des  Magens. 

Von 

Dr.  Hans  Sehnitzler,  Operateur  der  Klinik. 

Eingeganccen  4.  2.  25. 

Die  ^utarti^n  G^ßchwülste  des  Magens  stehen  an  Häufigkeit 
weit  gegen  die  bösartigen  zurück. 

Die  letzte  größere  einschlägige  Arbeit,  eine  aus  dem  Jahr  1922  stam- 
mende statistische  Zusammenstellung  der  Klinik  Mayo  in  Hochester,  ver- 
zeichnet für  die  Jahre  1907 — 21  27  Fälle  von  benignen  Magentumoren 
gegenüber  2168  malignen.  Doch  beziehen  sich  diese  Zahlen  nur  auf  operierte 
Fälle,  und  die  Autoren  (Eusterman  und  Senty)  nehmen  an,  daß  eine  der  an- 
geführten ungefähr  gleichkommende  Zahl  von  malignen  Magen tumoren  aus 
den  verschiedensten  Ursachen  nicht  zur  Operation  gelangt  sei.  Sie  be- 
rechnen daher  das  Verhältnis  der  gutartigen  zu  den  bösartigen  Magen- 
geschwülsten für  den  angeführten  Zeitraum  gleich  1:200. 

Wenngleich  es  sich  also  um  relativ  seltene  Erkrankungen, 
handelt,  so  darf  ihnen  doch  die  klinische  Bedeutung  nicht  ab- 
gesprochen werden,  wie  dies  Leube  in  seinem  oft  zitierten  Satz  tat. 

„Andere  (als  Karzinom)  gelegentlich  in  der  Magenwand  vorkommende 
Geschwulstarten,  Fibroide,  Sarkome,  Myome,  Lymphadenome,  haben  nur 
pathologisch-anatomisches,   kein  klinisches   Interesse." 

Es  sind  bereits  annähernd  100  Fälle  von  gutartigen  Magen- 
wandtumoren beschrieben,  die  klinisch  ausgesprochene  Krankheits- 
symptome  darboten,  meist  die  eines  Ulcus  oder  Karzinoms,  und 
durch  die  Operation  beziehungsweise  histologische  Untersuchung 
als  Fibrome,  Lipome,  Myome,  Polypen  oder  als  zu  geschwulst- 
artiger  Entwicklung  gelangte  versprengte  Gewebskeime  (Progono- 
blastome)  erkannt  worden  waren. 

Es  muß  daher  wundernehmen,  wenn  Älbu  in  seiner  monographischen 
Darstellung  der  Magentumoren  im  Handbuch  von  Kratis-Brugachy  1921,  sich 
neuerdings  zu  der  17  Jahre  früher  von  Leube  geäußerten  Meinung  bekennt. 
ÄWu  rechnet  den  „Ulcustumor"  —  einen  wohl  nur  klinisch,  nicht  aber 
pathologisch-anatomisch  umgrenzbaren  Begriff  —  zu  den  gutartigen  Magen- 
^e^hwülsten  und  sagt:  „Der  Ulcustumor  ist  die  relativ  häufigste  und  prak- 
tisch einzig  wichtige  gutartige  Geschwulst  des  Magens."  Ähnlich  äußert 
«eh  auch  Rausch  im  Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie. 

Dem  ist  entgegenzuhalten,  daß  durch  eine  ganze  Reihe  von 
Veröffentlichungen,  von  denen  hier  nur  auf  die  Arbeiten  von 
Rüneitnann  aus  der  Klinik  Eiseisberg  und  von  Dessecker  aus  der 
Klinik  Schmieden  verwiesen  sei,  die  klinische  Bedeutung  auch  der 
gutartigen  Geschwülste  des  Magens  im  Sinne  der  pathologischen 
Anatomie  festgelegt  erscheint. 
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Im  folgenden  soll  über  einen  kürzlieh  an  der  Klinik  Eiseisberg 
beobachteten  und  operierten  Fall  eines  gutartigen  Magentumors 
berichtet  werden,  der  in  klinischer  und  histologischer  Hinsicht 
mancherlei  Bemerkenswertes  darbot. 

55  j.  Hilfsarbeiter  Josef  G.,  Familienanamnese  belanglos.  Hat  als  Kind 
eine  Augenentzündung,  als  junger  Mann  einen  Abdominaltyphus  überstanden. 
ö  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Kopfschmerzen,  allgemeine 
Schwäche  und  ein  Druckgefühl  in  der  Ma^engegend.  War  appetitlos  und 
litt  an'  häufigem  Aufstoßen.  Nie  Erbrechen.  Stuhl  regelmäßig,  von  nor- 
malem Aussehen.  Machte  auf  Anraten  eines  Arztes  eine  Karlsbader  Kur. 
Da  sich  jedoch  sein  Zustand  nicht  besserte,  suchte  Pat.  die  HL  med.  Ab- 
teilung (Prof.  Schlesinger)  auf.  Hier  wiu*de  im  Epigastrium  eine  sträng- 
förmige  Resistenz  festgestellt,  die  ziemlich  durckschmerzhaft  war.  Unter- 
suchung des  Magensaftes  ergab  etwas  subazide  Wert^  (5,25),  Blut  im  Magen- 
saft xmd  im  Stuhl  negativ.  Wassermann  negativ.  Röntgenbefund  (Inst. 
Holzknecht).  Zusammenfassung:  In  hohem  Grade  suspekt  auf  eine  ana- 
tomische Wandveränderung  des  Antrum  pylori.  Wurde  zunächst  bei  Bett- 
ruhe imd  Diät  beobachtet.  Leichte  Besserung  der  Beschwerden,  doch  von 
Zeit  zu  Zeit  immer  .Schmerzen  im  Epigastrium.  6  Tage  nach  der  1.  Röntgen- 
untersuchung neuerlich,  diesmal  an  der  Klinik  Eiselsherg,  durchleuchtet 
Diagnose:  Pars  pylorica  entsprechend  dem  tastbaren  Tumor  in  einen  zer- 
klüfteten, zapfen  förmigen  Kanal  umgewandelt.  Tumor  ventriculi.  Wurde 
nun  an  die  Klinik  Eiseisberg  transferiert.  Die  klinische  Untersuchung  er- 
gab übereinstimmend  mit  dem  Befund  der  internen  Station  eine  deutliche 
strangförmige,  etwa  daumendicke,  3  cm  lange,  quergestellte  Resistenz  im 
Epigastrium,  die  stark  druckempfindlich  war.  Unter  der  Annahme  eines 
Tumor  pylori  am  30.  VIII.  1924  Operation  durch  Assistent  Dr.  Winkelbatter. 

Operationsbefund:  Der  Magen  zeigt  keine  Verwachsungen  und 
auf  den  ersten  Blick  auch  keine  sonstigen  Veränderungen.  Tastbefund:  Im 
Antrum  ein  zirka  erbsengroßer  Tumor,  der  der  vorderen  Magenwand  an- 
gehört. Er  ist  innerhalb  der  Wand  verschieblich,  anscheinend  von  glatter 
Oberfläche,  Da  dies  gegen  malignen  Tumor  spricht,  Drüsenschwellungen 
nicht  vorhanden  sind,  wird  eine  quere  Inzision  ausgeführt  und  die  den 
Tumor  enthaltende  Stelle  der  vorderen  Wand  der  Pars  pylorica  mit  ihren 
drei  Schichten  exstirpiert.  Dreischichtige  Naht  der  Inzisionswunde, 
schichten  weiser  Verschluß  der  Bauchdecken. 

Postoperativer  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  vorübergehende  Herz- 
schwäche, die  jedoch  durch  interne  Medikation  und  Sauerstoffinhalatioti 
wirksam  bekämpft  werden  konnte.  Reaktionslose  Wundheilung.  12  Tage 
nach  der  Operation  beschwerdefrei  entlassen  ^). 

Das  bei  der  Operation  gewonnene  Präparat  wurde  einer  genauen 
Untersuchung  unterzogen.  Der  erbsengroße  Knoten  zeigte  histologisch  einen 
eigenartigen  Aufbau  2).  In  der  Submucosa,  unmittelbar  unterhalb  der 
Muscularis    mucosae   eine    im    Schnitt    kreisförmige    scharf    begrenzte,    ge- 


1)  Am  13.  XI.  1924,  3  Monate  nach  der  Operation,  konnte  Pat.  bei  vollem 
Wohlbefinden  in  der  Ver.  Wien.  Chirurg,  vorgestellt  weixlen. 

2)  Den  Herren  Prof.  Maresch,  Schaffer^  Sternberg,  Stoerk  und  den 
Herren  Doz.  Pat  zeit  und^  Priesel  bin  ich  für  ihre  liebenswürdige  Unter- 
stützung zu  Dank  verpflichtet. 
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schwulstähnliche  Bildung.  Die  darüberziehende  Schleimhaut  unverändert. 
Auch  die  Muscularis  mucosae  intakt,  nur  an  der  Kuppe  der  fraglichen  £in- 
la^rung  anscheinend  dünner.  Die  geschwulstartige  Bildung  besteht  haupt- 
sächlich aus  langen  spindeligen  Zellen  mit  länglichen,  äuemlich  intensiv 
farbbaren  Kernen  und  beiderseits  spitz  auslaufendem  Protoplasma.  Diese 
Zellen,  welche  zu  einem  ziemlich  lockeren  Netz  gefügt  erscheinen,  mancli- 
mal  aber  auch  parallel  angeordnet  verlaufen,  schließen  zahlreiche  andere, 
zeUige  Elemente  ein.  Vor  allem  in  auffallend  großer  Zahl  diffus  über  die 
ganze  Schnittfläche  verteilt,  eosinophile  Zellen  vom  Typus  der 
Leukocyten.  Femer  größere  Häufchen  von  Lymphocyten,  die  sich  oft  zu 
follikelähnlichen  Bildungen  zusammenschließen,  welche  mitunter  deutliche 
Keimzentrea  erkennen  lassen.  Endlich  größere  einkernige  Rundzellen  mit 
auffallend  blassem,  großem  Kern  und  kleinem  Kernkörperchen.  In  einem 
Teil  der  Peripherie,  wo  die  Grenze  gegen  die  Muscularis  mucosae  undeut- 
lich ist,  größere  Bündel  glatter  Muskelfasern  innerhalb  des  Geschwiilst- 
gewebes.  Zusammenhang  dieser  Bündel  mit  den  oben  beschriebenen  Spindel- 
zellen nirgends  nachweisbar.  (Äußerer  Umstände  halber  wurden  von  dem 
Präparat  nur  wenige  Schnitte  angefertigt  Die  obige  Schilderung  bezieht  sich 
auf  die  mit  HämatoxyUn-Eosin  gefärbten  Präparate.) 

Das  Gebilde  ist  als  unausgereifte,  histoide  (bindegewebige),  anscheinend 
gutartige  Geschwulst  aufzufassen.  Auf  die  nähere  Begründung  dieser  Deu- 
tung soll  später  eingegangen  werden. 

Fassen  wir  zusammen :  Ein  55  jähriger,  früher  niemals  magen- 
kranker Mann  erkrankt  unter  Erscheinungen,  wie  wir  sie 
l)ei  den  organischen  ErkraJikung'en  des  Magens  anzutreffen 
Efewohnt  sind.  Die  klinische  Untersuchung  ergibt  einen  deutlich 
palpablen  Tumor  des  Epigastriums.  Zwei  an  verschiedenen  Stellen 
vorgenommene  Röntgenuntersuchungen  führen  übereinstimmend  zu 
dem  Ergebnis,  es  handle  sich  um  eine  anatomische  Wandverände- 
rnng  des  Pylorus,  höchstwahrscheinlich  um  einen  infiltrierenden  Tu- 
mor. Der  Operationsbefund  ergibt  einen  äußerlich  unveräjiderten 
Magen.  Erst  bei  genauer  Abtastung  wird  ein  kaum  erbsengroßes, 
in  der  Vorderwand  der  Pars  pylorica  gelegenes,  innerhalb  der 
Wand  verschiebliches  Geschwülstchen  gefunden.  Die  betreffende 
Stelle  der  Magenwand  wird  in  allen  ihren  Schichten  exzidiert. 
Komplikationsloser  postoperativer  Verlauf.  Der  Kranke  ist  seit- 
her bei  mehrmaliger  Nachuntersuchung  beschwerdefrei  befunden 
worden.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  Gebilde  von 
eigenartiger  Zusammensetzung.  Diagnose :  Gutartige,  unausge- 
reifte Geschwulst. 

Die  Operation,  beziehungsweise  die  histologische  Untersuchung, 
stellte  die  klinische  Annahme  richtig,  welche  für  einen  bösartigen 
Tumor  gesprochen  hatte.  Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  Fehldiagnose, 
auf  Grund  welcher,  noch  während  des  operativen  Eingriffes,  als 
<ier  kleine  Tumor  bereits  getastet  worden  war,  die  Vornahme  einer 
Magenresektion  in  Erwägung  gezogen  wurde,  vermeidbar  gewesen 
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wäre.  Eine  klinisch  auch  nur  einigermaßen  exakte  Sympto- 
matologie der  benignen  Magentumore  zu  geben,  ist 
auch  heute  bei  der  weitgehenden  Verfeinerung  der  diagnostischen 
Hilfsmittel  nicht  möglich.  Bezeichnend  ist,  daß  de  Quervain  in 
seinem  berühmten  Lehrbuch  der  speziellen  chirurgischen  Diagnostik 
die  gutartigen  Geschwülste  des  Magens  überhaupt  nicht  erwähnt. 
Eine  ganze  Reihe  der  beschriebenen,  gutartigen  Magentumore  bil- 
deten Kebenbefunde  bei  Obduktionen.  In  diesen  Fällen  war  die 
Erkrankung  eben  völlig  symptomlos  verlaufen  und  solche  Fälle 
waren  es  auch,  die  Leube  mit  seinem  eingangs  erwähnten  Ausspruch 
recht  zu  geben  scheinen.  Doch  gibt  es  heute  schon  eine  ganz  statt- 
liche Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  benigne  Magentumoren  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Beschwerden  verursachten  und  operativ 
entfernt  werden  mußten.  Die  klinische  Untersuchung  ergab  mei- 
stens deutlich  palpable  Tumoren.  Gilt  es  doch  als  Regel,  daß  die 
gutartigen  Geschwülste  des  Magens  erst  klinisch  in  Erscheinung 
treten,  wenn  sie  eine  gewisse,  oft  sehr  ansehnliche  Größe  erreicht 
haben.  Einer  der  größten  Tumoren  dieser  Art,  ein  öVs  tg  schweres 
Fibromyom,  wurde  von  Eiseisberg  mitgeteilt.  Die  Beschwerden 
selbst  wechseln  ungemein,  wie  es  ja  bei  der  so  variablen  Größe  und 
Lage  der  Tumoren  nicht  wundernehmen  kann.  Die  submuküs 
gelegenen  Tumoren  bewirken  bisweilen  durch  Druck  den  Schwund 
der  sie  überziehenden  Schleimhaupartie.  Es  kann  zu  Blutungen 
aus  dem  so  entstandenen  Defekt  kommen,  die  als  Haematemesis,  in 
selteneren  Fällen  zu  Melaena  führen.  Bei  Sitz  im  Pylorus  sind 
Stenosebeschwerden  zu  erwarten.  In  einem  Falle*  (Lotsch)  kam  es 
zur  Invagination  eines  submukösen  Pylorusmyöms  in  das  Duo- 
denum. In  anderen  Fällen,  insbesondere  bei  den  subserös  entwickel- 
ten Geschwülsten  werden  die  klinischen  Symptome  vor  allem  durch 
mechanische  Momente  bestimmt.  Solche  Geschwülste  erreichen 
oft  sehr  großen  Umfang,  sie  bewirken  starken  Druck  auf  den 
Magen,  wenn  an  der  großen  Kurvatur  gelegen  sinken  sie  gegen 
das  kleine  Becken,  wodurch  eine  Dehnung  und  Zerrung  des  Magens 
hervorgerufen  werden  kann.  Der  Chemismus  des  Magens  wird 
keineswegs  in  typischer  Weise  verändert.  Soweit  Untersuchungs- 
befunde des  Magensaftes  vorliegen,  sind  sie  gänzlich  uncharakte- 
ristisch. Wir  finden  normale  und  subazide  Werte,  doch  auch  manch- 
mal Hyperazidität. 

Relativ  spärlich  ist  die  Zahl  der  vorliegenden  Röntgenbefunde 
bei  gutartigen  Tumoren  des  Magens.  Dieselben  beziehen  sich  zu- 
meist auf  Myome,  die  an  klinischer  Bedeutung  unter  den  gut- 
artigen Magengeschwülsten  obenan  zu  stehen  scheinen. 
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Mehrminder  ausführliche  Angaben  finden  wir  in  den  Publikationen 
voQ  Eanzi,  Hünerrnann,  Dessecker,  Lotsch^  Bohmanssarif  Ungar,  Friedrich^ 
Hausfcirthj  Konjetzny,  Webery  Erkes,  Gmelin,  Goldschmidt  und  Bouvier. 
Uünermann,  der  auch  die  Fälle  Ranzis  bespricht,  fand  unter  4  Fällen 
dreimal  einen  deutlichen  Füllungsdefekt;  die  Glattrandigkeit  desselben 
bei  gleichzeitigem  Fehlen  einer  Schrumpfung  des  Magens  oder  Ent- 
leerungsverzögerung  sieht  H.  als  charakteristisch  für  benigne  Tumoren  des 
Magens  an.  Dessecker  faßt  seine  Ansicht  über  die  Möglichkeit  einer  Röntgen- 
diagnooe  der  nichtkarzinomatösen  Magentumoren  dahin  zusammen,  daß  bei 
s'jbmukösen  und  subserös  gelegenen  gutartigen  Geschwülsten  eine  Abgren- 
zung gegen  das  Karzinom  möglich  sei.  Als  Charakteristika  der  ersteren 
nennt  er  den  nahezu  kreisrunden,  glattrandigen  inseif önnigen,  bei  Palpation 
im  Magenschatten  auffallend  verschieblichen  Füllungsdefekt  bei  erhaltener 
Form  und  Lage  des  Magens.  Bei  den  subserösen  Tumoren  iwäre  eine  Ver- 
änderung von  Lage  und  Form  des  Magens,  sowie  eine  eventuelle  Stilbildung 
nachzuweisen.  Andere  Autoren  (Weher,  Gmelin,  Goldschmidt  u.  a.)  konnten 
bei  ihren  Fällen  entsprechende  Befunde  allerdings  nicht  erheben. 

Tatsache  ist,  daß  nicht  einer  der  beschriebenen  Fälle  vor  der 
Operation  als  gutartiger  Tumor  mit  Sicherheit  diagnostiziert  wer- 
den konnte. 

Bei  dem  hier  beschriebenen  Fall  ergab  sich  weder  aus  den  sub- 
jektiven Beschwerden  des  Kranken  noch  aus  dem  objektiven  kli- 
nischen Untersuchungsbefund  ein  sicherer  Anhaltspunkt  für  die 
Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit  seines  Magen tumors.  Die  lokalen 
wie  die  Allgemein-Symptome  waren  nach  keiner  Hinsicht  völlig 
ausgesprochen.  Bestimmend  für  die  Diagnose  war  schließlich  die 
mehrmals  vorgenommene  Röntgenuntersuchung..  Diese  ließ  den 
nach  einzelnen  Autoren  für  gutartige  Magentumoren  angeblich 
charakteristischen  Befund  durchaus  vermissen,  zeigte  vielmehr 
ein  Bild,  das  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  für  einen  infiltrie- 
renden Prozeß  in  der  Magenwand  sprach.  Auffallend  erscheint 
weiters  in  unserem  Falle  die  Divergenz  zwischen  dem  klinischen 
Befund,  der  eine  deutlich  tastbare,  strangförmige  Resistenz  er- 
g<?ben  hatte,  und  dem  bei  der  Operation  vorgefundenen,  kaum 
erbsengroßen  Tumor.  War  dieser  bei  der  Abtastung  des  operativ 
freigelegten  Magens  erst  nach  einigem  Suchen  auffindbar,  so  er- 
sf^heint  es  völlig  unwahrscheinlich,  daß  dieses  Geschwülstchen 
fiurch  die  Bauchdecken  hindurch  als  daumendicker  Strang  palpiert 
werden  konnte.  Die  Lösung  dieses  Widerspruches  erblicke  ich  in 
«ler  Annahme,  daß  der  äußerlich  tastbare  Tumor  gar  nicht  der 
operativ  entfernten  Geschwulst  entsprach,  daß  vielmehr  die 
tastende  Hand  den  spastisch  kontrahierten  Pylorus  palpiert  hatte. 
Nach  dieser  Vorstellung  handelt  es  sich  mithin  in  dem  beschrie- 
t-enen  Fall  um  einen  sogenannten  spastischen  Pylorustumor 
'•h  Schnitzler).  Hierzu  stimmt  es  gut,  daß  bei  der  Operation  von 
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einem  Kontraktionszustand  des  Pylorus  nichts  zu  sehen  und  zu 
fühlen  war,  denn  J.  Schnitzler,  der  einen  solchen  klinisch  tast- 
baren Kontraktionstumor  auch  intra  operationem  entstehen  und 
wieder  vergehen  sah,  bezeichnet  ausdrücklich  die  Inkonstanz  dieses 
Befundes  als  wichtiges  diagnostisches  Kennzeichen.  Zugleich  er- 
scheint eine  solche  Deutung  geeignet,  die  Ergebnisse  der  Böntgen- 
untersuchung  richtig  zu  beleuchten. 

Holzknecht  und  Luger  konnten  auf  Grund  einer  größeren  üntersuchungö- 
reihe  an  Fällen  von  Gastrospa,"?men  aus  verschiedener  Ursache  rönt^nologisch 
feststellen,  daß  die  durch  Gastrospasraus  bedingten  klinischen  und  insbesondere 
radiologischen  Zustandsbilder  oft  völlig  solchen  glichen,  welche  durch  anato- 
mische Wand  Veränderungen  verursacht  waren.  Es  sei  hier  nur  «in  den  von 
Holzknecht  und  Luger  angeführten  Fall  von  Dietl^m  erinnert,  der  röntgenolo- 
gisch das  Bild  eines  flach  infiltrierenden  Tumors  der  Pars  praepylorica  ge- 
boten hatte.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  kleine  tumorartige  Verhärtuiis: 
vor  dem  Pylorus.  Es  wurde  eine  Besektion  vorgenommen.  Die  anatomische 
Untersuchung  ergab  eine  kleine  submuköse  Phlegmone  mit  Abszeßbildung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Pylorospasmus  (der  nach  Holz- 
knecht und  Luger  eine  Unterart  des  regionären  Gastrospasmus  dar- 
stellt) handelt  es  sich  aber  um  sogenannte  funktionelle  Zustände 
ohne  histologisch  einwandfrei  nachweisbare  Veränderungen.  Der 
Befund  von  benignen  Tumoren  als  anatomisches  Substrat  des  Py- 
lorospasmus muß  als  ein  sehr  seltener  bezeichnet  werden. 

Manasse  hat  über  einen  solchen  Fall  berichtet,  bei  welchem  ein  Myom 
im  Pylorus  gefunden  wurde. 

Die  klinische  Unterscheidung  des  Gastrospasmus  von  den  durch 
maligne  Geschwülste  erzeugten  Veränderungen  der  Magenform 
kann  nach  Holzknecht  und  Luger  oft  sehr  schwierig  sein  und  ist 
meist  nur  durch  mehrmalige  Röntgenuntersuchung  möglich.  Der 
mitgeteilte  Fall  zeigte  allerdings  bei  zweimaliger  Durchleuchtung 
Veränderungen,  die  nach  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens 
die  Annahme  eines  infiltrierenden  Tumors  nahelegten. 

Das  gewiß  ungewöhnliche  Ergebnis  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  exstirpierten  Tumors  rechtfertigt  eine  etwas 
eingehendere   Besprechung  des   histologischen  Befundes. 

Die  große  Mannigfaltigkeit  der  vorgefundenen  Zellformen,  das  lympha- 
tische Gewebe,  die  das  ganze  Gebilde  diffus  durchsetzenden  eosinophilen 
Zellen,  waren  der  Grund,  daß  die  Bildung  anfänglich  als  entzünd- 
liche Granulationsgeschwulst  gedeutet  wurde.  Das  fort- 
gesetzte Studium  der  Präparate  ergab  jedoc;h  Gründe,  die  gegen  diese  An- 
nahme sprachen  und  die  Blastom  natur  des  Gebildes  wahrschein  - 
lieh  machten.  Der  Geschwulst  lag  offenbar  ein  einheitliches  Gewebe  zu- 
grunde, das  sich  aus  den  beschriebenen  Spindelzellen  zusammensetzte.  Diesi» 
Zellen  zeigten  keine  völlige  Übereinstimmung  mit  den  reifen  histoiden  Zell- 
formen des  Gewebes  (Bindegewebs-Muskel-Myxora-Zelle,  Nervenfaser).  Sie 
färbten  sich   nach   van  Gieson   blaßgelb.    Die   ganze   Bildung  war  makro- 
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skopisch  wohl  umschrieben,  auch  im  Schnittbild  zeigte  sie  eine  deutliche 
Be^renzuflg  durch  eine  zaxte  fibröse  Hülle.  Schließlich  darf  vielleicht, 
deichwie  der  Kliniker  bei  Beurteilung  eines  differentialdiagnostisch  schwie- 
rig zu  analysierenden  Krankheitsfalles  auch  der  Histologe  in  einzelnen 
Fällen  —  wenn  auch  erst  sozusagen  als  ultima  ratio  —  ein  sit  venia  verbo 
^fühlsmäßiges  Erfassen  des  Gesamtbildes  mitsprechen  lassen.  Auch  bei 
.solcher  allerdings  höchst  subjektiver  Betrachtungsweise  sprach  sehr  viel  für 
<ien  Geschwulstcharakter  des  Gebildes,  das  ja  in  seiner  Zusammensetzung 
keiner  der  bekannten  Formen  der  sogenannten  entzündlichen  Granulations- 
.ij'CÄihwüljste  entsprach.  Einem  abschließenden  Urteil  steht  allerdings  der 
Lmstand  entgegen,  daß,  wie  erw^ähnt,  eine  nur  kleine  Zahl  histologischer 
Präparate  angefertigt  werden  konnte.  Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  jedoch 
und  gestützt  auf  das  Urteil  erfahrener  Histologen  glaube  ich  trotzdem  die 
Geschwulst  als  echte  Neubildung  auffassen  zu  dürfen.  Es  fragt  sich 
nun,  welcher  Gruppe  von  Tumoren  die  Geschwulst  angehört.  In  ihrem  Auf- 
bau aus  eigenartigen  histoiden  Zellelementen  und  eosinophilen  Zellen  vom 
Typus  der  Leukocyten  weicht  sie  von  den  bisher  beschriebenen  Geschwulst- 
formen —  nicht  nur  des  Verdauung» traktes  —  ab.  Ich  konnte,  so  weit 
einem  einzelnen  heute  ein  Überblick  über  die  Geschwulstliteratur  möglich 
ist,  eine  Mitteilung  über  einen  gleichartigen  Tumor  nicht  finden. 

Eines  der  hervorstechendsten  Merkmale  der  Geschwulst  ist  ilir 
reicher  Gehalt  an  eosinophilen  Zellen,  die  bei  Hämalaun- 
Eosinfärbung  völlig  den  eosinophilen  Leukocyten  gleichen.  Es  wird  ein 
solcher  Befund  als  Gewebseosinophilie  (Histoeosinophilie)  bezeichnet.  Unter 
Eosinophilie  schlechthin  verstehen  wir  bekanntlich  die  bei  gewissen  Krank- 
heiten zahlenmäßig  feststellbare  Vermehrung  der  im  Blute  2iirkulierenden 
eosinophil  granulierten  Leukocyten,  ein  für  manche  Krankheiten  bzw. 
Krankheitsstadien  charakteristischer  Befund.  Der  Begriff  der  Gewebseosino- 
;»hilie  ist  viel  weniger  scharf  umgrenzbar,  da  ja  aus  leicht  ersichtlichen 
Gründen  ein  zahlenmäßiges  Erfassen  der  in  einer  Gewebspartie  oder  gar 
in  einem  Organ  angetroffenen  Zellen  nicht  gut  möglich  ist.  Es  kann  daher 
'ier  Befund  der  Histoeosinophilie  nur  im  Sinne  einer  mehr  weniger  sub- 
j-iktiven  Schätzung  gewertet  werden,  um  so  mehr  als  auch  die  für  die  Be- 
urteilung des  Pathologischen  unerläßliche  Kenntnis  der  normalen  Verhält- 
nisse auf  diesem  Gebiet  mangelhaft  genannt  werden  muß.  Daß  eosinophile 
Zellen  in  gesunden  Organen  in  wechselnder  Zahl  im  Gewebe  vorgefunden 
werden,  steht  fest  Oehler  verdanken  wir  aus  der  Klinik  Kraskes  Unter- 
suchungen über  das  Vorkommen  der  Eosinophilen  im  Magen -Darm  trakt.  Er 
fand  sie  meist  in  relativ  großer  Zahl  im  Stratum  proprium  der  Submucosa 
und  betont,  daß  dies  durchaus  im  Rahmen  des  Physiologischen  gelegen  sei. 
liegelmäßig  werden  ferner  eosinophlie  Leukocyten  in  der  Milz  vorgefunden, 
vereinzelt  in  der  Schleimhaut  des  Respirationstraktes,  in  der  Prostata,  in 
(ier  postmenstruellen  Uterusschleimhaut  und  in  Lymphdrüsen.  Bezüglich  des 
Pankreas,  der  Mamma  und  der  Nebenniere  liegen  nur  ganz  vereinzelte, 
widersprechende  Angaben  vor,  über  Ösophagus  und  Thyreoidea  fehlen  solche 
bisher  vollkommen.  Zahlreicher  als  die  Untersuchungen  an  normalen 
Organen  sind  die  Mitteilungen  über  das  Vorkommen,  und  zwar  das  gehäufte 
Vorkommen  von  eosinophilen  Leukocyten  in  krankhaft  verändertem  Ge- 
webe. Die  von  Ehrlich  angenommene  Beziehung  zwischen  dem  Auftreten 
•Ier  Eosinophilen  und  Zerfallsprodukten  von  nekrotischen,  bzw.  zugi-unde 
gegangenen  Zellen  scheint  nach  späteren  Untersuchungen  an  Tumoren  so- 
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wie  bei  der  Lymphogranulomatose  nicht  zu  bestehen.  Hingegen  konnte 
ein  Zusammenhang  zwischen  der  Gewebseosinophiiie  und  manchen  Ent- 
zündungsformen durch  vielfältige  klinische  und  experimentelle  Beobach- 
tungen erwiesen  werden.  Und  zwar  waren  es  im  Experimente  hauptsächlich 
durch  Einführung  von  Fremdkörpern  oder  auf  chemischem  Wege  erzeugte 
Entzündungen,  bei  welchen  Histoeosinophilie  festgestellt  werden  konnte.  Bei 
der  großen  Mehrzahl  der  bakteriellen  Entzündungen  jedoch  tritt  auf  Grund 
von  Beobachtungen  am  Menschen  und  am  Tier  keine  Gewebseosinophiiie 
auf,  zumindest  nicht  im  akuten  Stadium,  während  bei  chronischen  Ent- 
zündungen, wie  auch  im  Granulationsgewebe  die  eosinophilen  Zellen  ganz 
regelmäßig  anzutreffen  sind.  Ganz  speziell  ist  dies  der  Fall  bei  manchen 
papillären  Bildungen  unspezifischer  und  luetischer  Natur,  vor  allem  auch  in 
gewissen  Formen  der  sogenannten  entzündlichen  Granulationsgeschwülste 
(Lymphogranulom,  Mycosis  fungoides).  Schließlich  sei  noch  auf  das  häufige 
Auftreten  von  Gewebseosinophiiie  bei  verschiedenen  Dermatosen  (z.  B.  Pem- 
phigus), sowie  bei  parasitären  Erkrankungen  hingewiesen. 

Auch  über  Histoeosinophilie  bei  Tumoren  liegen  bereits,  wenn  auch 
nicht  allzu  zahlreiche  Mitteilungen  vor.  Relativ  selten  wurde  dieser  Befund 
bei  gutartigen  Geschwülsten  erhoben,  zumeist  sind  es  die  sogenannten 
Schleimhautpolypen  der  Nase,  des  Verdauungstraktes  und  der  Cervix,  die 
bisweilen  durch  einen  auffallenden  Reichtum  an  eosinophilen  Zellen  sich 
auszeichnen.  Konjeizny  fand  in  einem  Fibrom  des  Magens,  Bauer  in  einem 
Myom  des  Ösophagus  zahlreiche  eosinophile  Leukocyten.  Größer  ist  die 
Zahl  der  Mitteilungen  hinsichtlich  der  bösartigen  Geschwülste.  Karzinome, 
seltener  Sarkome,  insbesondere  Lymphosarkome  (Ghon  und  Roman)  sind 
mitunter  mehr  oder  weniger  reich  an   eosinophilen   Leukocyten. 

Die  große  Zahl  und  Verschiedenheit  der  Erkrankungen,  bei  welchen 
vermehrtes  Auftreten  von  eosinophilen  Leukocyten  im  Gewebe  beobachtet 
wurde,  andererseits  das  durchaus  nicht  gesetzmäßige  Vorkommen  der  Histo- 
eosinophilie bei  anscheinend  gleichartigen  Krankheitsprozessen  (z.  B.  Tu- 
moren von  gleichem  histologischen  Bau),  endlich  die  Inkongruenz  zwischen 
Bluteosinophilie  *)  und  Gewebseosinophiiie  kennzeichnen  die  Schwierig- 
keiten, auf  die  eine  allgemein  gültige  Erklärung  dieses  Phänomens  stoßen 
mußte.  Bezüglich  des  letzten  Punktes  muß  allerdings  gesagt  werden,  daß 
größere  Untersuchungsreihen  über  das  zahlenmäßige  Verhältnis  zwischen 
den  eosinophilen  Zellen  im  Blute  und  im  Gewebe  im  gesunden  und  kranken 
Zustand  fehlten.  Doch  lassen  die  vorliegenden  Einzel beobachtungen  keinerlei 
gesetzmäßiges  Verhalten  erkennen.  So  finden  wir  beim  Lymphogranulom 
die  eosinophilen  Zellen  im  Blute  in  wechselnder  Zahl,  im  erkrankten  Ge- 
webe fast  regelmäßig  vermehrt.  Beim  Karzinom  besteht  im  Blut  äußerst 
selten,  im  Tumorgewebe  relativ  häufig  Eosinophilie. 

Naturgemäß  wurden  zur  Erklärung  der  Gewebseosinophiiie  mancherlei 
Hypothesen  aufgestellt.  Die  ursprüngliche,  oben  kurz  erwähnte  Ehrlichschc 
Ansicht  von  der  Bedeutung  der  Zellzerfallsprodukte  erwies  sich  als  nicht 
stichhaltig,  denn  gerade  in  Tumoren,  in  welchen  reichlich  Nekrosen  auf- 
zufinden sind,  fehlen  eosinophile  Leukocyten  fast  immer.  Feldbausch  sali 
dieselben  relativ  häufig  in  frühen  Stadien  von  Geschwülsten,  wo  ja  Ne- 
krosen meist  fehlen  und  schloß  auf  einen  Zusammenhang  zwischen  Reife- 

1)  In  dem  mitgeteilten  Falle  war  leider  während  des  Spitalaufenthalts 
keine  Differentialzählung  der  Blutzellen  vorgenommen  worden.  Später  an- 
gefertigte Ausstriche  zeigten  keine  Eosinophilie. 
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zustand  der  Greschwülste  und  dem  Auftreten  der  eosinophüeu  Zellen,  wäli- 
rend  Schottländer  und  Kermauner  keinen  Einfluß  der  Reife  eines  Tumors 
auf  das  Zustandekommen  einer  Gewebseosinophilie  erkennen  konnten.  Auch 
lie  Tatsache,  daß  sowohl  in  ausgereiften,  gutartigen,  als  auch  in  malignen, 
ibü  unausgereiften  Tumoren  der  Befund  einer  Histoeosinophilie  erhoben 
Würden  ist,  scheint  für  die  Meinung  der  beiden  letzterwähnten  Autoren  zu 
sprechen.  Als  Erklärung  für  das  Auftreten  der  Eosinophilen  in  Tumoren 
wurde  von  mancher  Seite  {Oehler)  das  gleichzeitige  Bestehen  einer  Ent- 
zündung angenommen.  Die  derzeit  geltende  Auffassung  von  der  Entzüu- 
iung  gestattet  es  wohl  nicht  aus  dem  Vorhandensein  einer  spesuellen  Art 
von  Exsudatzellen  des  Blutes  im  Gewebe  rückschiießend  das  Bestehen  einer 
Entzündung  anzunehmen,  eine  Diagnose,  die  der  Histologe  erst  auf  Grund 
einer  ganzen  Reihe  von  charakteristischen  Veränderungen  am  G«fäß-Binde- 
^'websapparat  stellt.  Andere  Autoren  (^Nösske  u.  a.)  sahen  in  größeren 
Lnttjrsuchungsreihen  von  Tumoren  der  gleichen  Gattung,  dann  häufiger 
E'jsinophilie,  wenn  der  Tumor  exulzeriert  war.  Das  vermehrte  Auftreten 
Jer  Eosinophilen  wäre  nach  diesen  Autoren  eine  Reaktion  auf  einen  akziden- 
tell aus  der  Außenwelt  eingedrungenen  Reiz,  wobei  es  offen  bleiben  muß, 
üb  derselbe  auf  bakterielle,  chemische  oder  mechanische  Momente  zurück- 
zuführen sei.  Diese  Anschauung  kann  nicht  als  zutreffend  anerkannt  wer- 
den, ist  ja  doch  eine  große  Anzahl  der  eosinophilen  Geschwülste  gar  nicht 
•ixulzeriert.  E.  Schwarz  endlich  kommt  in  seiner  umfassenden  Monographie 
auf  Grund  einer  kritischen  Besprechung  der  gesamten  Literatur  zur  An- 
sicht, daß  äußere,  akzidentelle  Einflüsse  wohl  nicht  ausschlaggebend  für  das 
Zustandekommen  der  Gewebseosinophilie  bei  Tumoren  sind.  Vielmehr  sieht 
er  die  Ursache  in  dem  betreffenden  Geschwulstgewebe  selbst,  die  Eosino- 
philie ist  nach  diesem  Autor  als  Reaktion  eines  von  den  Geschwulstzellen 
auf  die  Bildungsstätte  der  eosinophilen  Zellen  ausgeübten  Reizes  aufzufassen. 
Bis  zu  einem  gewissen  Grade  scheint  auch  der  Gehalt  des  Mutterbodens  an 
fHwinophilen  Leukocyten  für  die  sich  hier  entwickelnde  Geschwulst  hinsicht- 
lich deren  Histoeosinophilie  von  Wichtigkeit  zu  sein.  So  sind  z.  B.  Darm- 
und Hautkarzinome  verhältnismäßig  häufig  reich  an  eosinophilen  Zellen. 

Alle  vorstehend  angeführten  Hypothesen  basieren  auf  der  Ehrlichschen 
Lehr©  von  der  ausschließlich  myelogenen  Entstehung  der  granulierten 
Zellen,  also  auch  der  eosinophilen  Leukocyten  im  postfötalen  Leben.  In 
unserem  Fall  fanden  sich  weder  regressive  Veränderungen  im  Sinne  von 
Nekrosen,  noch  Exulzeration,  noch  auch  waren  Anhaltspunkte  für  die 
Annahme  einer  Entzündung  im  Tumor  gegeben.  Die  Magenschleimhaut  ge- 
HOrt  zu  den  Geweben  des  menschlichen  Körix^rs,  wo  eosinophile  Leukocyten 
normalerweise  in  sehr  spärlicher  Zahl  angetroffen  werden.  Eine  befriedigende 
Deutung  der  hochgradigen  Eosinophilie  erscheint  nach  keiner  der  bisher  auf- 
jesitellten  Theorien  möglich.  Neuere  Anschauungen  über  Beziehungen  von 
Blut  und  Bindegewebe  untereinander  weisen  vielleicht  die  Richtung,  in  der 
wir  zum  Verständnis  der  aufgeworfenen  Fragen  vordringen  können. 

Die  Elemente,  aus  welchen  sich  die  Matrix  der  beschriebenen  Geschwulst 
xusammensetzt,  sind  nach  ihrem  morphologischen  Verhalten  als  unaus- 
gereifte,  auf  einer  niederen  Differenzierungstufe  stehende  mesenchymatische 
Zellen  aufzufassen,  die  noch  reich  an  prospektiven  Tendenzen  sind.  Nach 
ier  heute  herrschenden  Annahme  ist  es  der  verschiedene  funktionelle  Reiz, 
welcher  die  mannigfachen  Differenzierungsformen  dieser  primitiven  Ele- 
mente bedingt  (Herzog).  Diese  Entwicklungs Vorgänge  spielen  sich  am 
fflesenchymatischen    Keimgewebe    naturgemäß    überwiegend    während    dei* 


:\S  Hans  Schnitzler: 

fötalen  Periode  ab,  doch  scheint  zumindest  die  Entstehung  von  Blutstamm- 
formen  aus  Mesenchymzellen  auch  im  postfötalen  Leben  gesichert  zu  sein. 
Als  Repräsentant  dieser  Zellform  im  postfötalen  Leben  gilt  die  Gefäßwand- 
zelle {Marchand,  Herzog),  Einen  direkten  Abkömmling  des  Mesenchyms 
stellt  die  sogenannte  Reticulumzelle  (nach  manchen  Autoren  identisch  mit 
der  ruhenden  Wanderzelle  des  Gewebes,  Histiocyt)  dar,  ebenfalls  ein  auf 
niedriger  Entwicklungsstufe  stehender  Zelltypus,  als  solcher  reich  an  Ent- 
wicklungsmöglichkeiten. Untersuchungen  an  niederen  Wirbeltieren  (Frosclu 
Axolotl)  lassen  die  Umwandlung  solcher  Beticulumzellen  zu  Fibroblast^^n, 
Endothelzellen  und  Lymphocyten  erkennen  (Jordan,  Chlopin).  Mit  Hilfe  der 
Methoden  der  Gewebszüchtung  ließ  eich  das  Auswachsen  von  Endothelzellen 
zu  Fibroblasten  feststellen.  Außerdem  konnte  die  Entstehung  von  Erythro- 
cyten  sowohl  aus  Lymphocyten  als  auch  aus  Endothelzellen  verfolgt  werden 
(Maximow,  Chlopin).  M,  B.  Schmidt  zeigte  die  Möglichkeit  einer  Neubildung 
von  rot-en  und  weißen  Blutzellen  in  der  embryonalen  Leber  aus  Endothelien. 
Schridde  beobachtete  ähnliche  Entwicklungsvorgänge  bei  Gefäßwandzellen. 

Im  Sinne  dieser  Anschauungen  glaube  ich  folgende  Erklärung  des  be- 
schriebenen Tumors  geben  zu  dürfen.  Die  spindeligen  Elemente 
sind  als  ReticulumzeUen  anzusehen,  wofür  auch  der  geflechtartige, 
stellenweise  synzitiale  Bilder  aufweisende  Zusammenhang  sprechen  könnte. 
Die  Reticulumzelle  ist  als  die  geschwuistbildende  Zelle  aufzufassen.  Sämt- 
liche übrigen  in  den  Tumor  vorkommenden  Zellformen,  die 
großen  runden  Formen  mit  blassem  Kern  (Histiocyten?),  die  Lymphocyten, 
endlich  auch  die  eosinophilen  Zellen  stellen  nichts  anderes  dar,  als  ver- 
schiedene Entwicklungs-  oderDifferenzierungsformen 
der  pluripotenten  Reticulumzelle. 

Abgesehen  von  der  Eigenaxt  des  morphologischen  Bildes  scheint 
somit  der  beschriebene  Fall  auch  dadurch  bemerkenswert,  daß  er 
Einblicke  in  die  Histogenese  eröffnet.  Eine  ganze  R-eihe 
sonst  schlummernder  Entwicklungsmöglichkeiten  sehen  wir  auf 
engem  Räume  zur  Entfaltung  gebracht.  Können  wir  doch  die 
ganzen  vielfältigen  Zellformen  auf  Grund  der  früher  angeführten 
Leliren  auf  die  eine  Mutterzelle  zurückführen,  die  als  dem  mesen- 
ohymatLschen  Keimgewebe  nahestehende  Zellform,  reiche  Differen- 
zierungsmöglichkeit in  sich  birgt.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
unausgereifte  Geschwulst  von  histoidem  Charak- 
ter. Mit  Absicht  wurde  bisher  eine  Aussage,  betreffend  die  Gut- 
oder Bösartigkeit  des  Tumors  vermieden. 

Während  man  früher  die  Reife  der  eine  Geschwulst  zusammensetzenden 
Zellen  als  den  Ausdruck  einer  klinischen  „Gutartigkeit"  des  betreffenden 
Tumors  ansah  und  konsequenterweise  aus  der  mehr  weniger  ausgesprochenen 
Unreife  auf  seine  Bösartigkeit  schließen  zu  können  glaubte,  stehen  wir  heute 
auf  dem  Standpunkt,  daß  aus  dem  Reifezustand  der  G«schwulstzellen  ein 
Rückschluß  auf  die  klinische  Benignität  bzw.  Malignität  nicht  statthaft  ist 
(Sternher  g). 

In  diesem  Sinne  mag  auch  der  be-schriebene  Tumor,  den  wir 
sicherlich  zu  den  unausgereiften  Geschwülsten  zählen  zu  sollen 
glauben,  beurteilt  werden.  Die  zahlreichen  ihn  zusammensetzenden 
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Zellformen  zeigen  innerhalb  der  einzelnen  Zellart  weitgehendste 
Cbereinstimmung  in  ihrer  Morphe;  nirgends  zeigen  sich  Atypien 
der  Kerne;  atypische  Mitosen  wurden  nicht  vorgefunden.  Der 
Tumor  zeigte  schließlich  eine  scharfe  Begrenzung  gegen  die  Um- 
gebung. Soweit  überhaupt  die  Histologie  einen  Rückschluß  auf 
die  klinische  Dignität  zuläßt,  dürfte  es  sich  somit  um  eine  trotz 
ihrer  ausgesprochenen  Unreife  gutartige  Geschwulst  han- 
deln. Einem  Vorschlag  von  autoritativer  Seite  folgend  ist  es 
vielleicht  gestattet,  der  beschriebenen  Geschwulst  die  Bezeich- 
nung „R  e  t  i  c  u  1  0  m''  zu  geben. 

Zusammenfassung. 
Beschreibung  eines  Falles,  der  klinisch  das  Bild  eiues  Pylorus- 
tumors  mit  uncharakteristischen  Beschwerden  bot.  Wiederholte 
Röntgenuntersuchung  sprach  für  einen  infiltrierenden  Prozeß.  Die 
Operation  ergab  einen  kaum  erbsengroßen,  gut  begrenzten,  sub- 
mukös gelegenen  Tumor  in  der  Pars  pylorica,  der  histologisch  ein 
äußerst  eigenartiges  Bild  zeigt  und  als  eine  unausgereifte  histoide, 
offenbar  gutartige  Geschwulst  („Reticulom")  aufzufassen  ist.  Der 
tastbar  gewesene  Magentumor,  sowie  die  Röntgenbefunde  werden 
durch  Annahme  eines  Pylorospasmus  zu  erklären  versucht. 
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Mit  18  Abbildungen. 

Eingegangen:  8.  1.  25. 

Durch  die  verdienstvolle  Forschung  Äxhausens  ist  in  den  aller- 
letzten Jahren  die  Auffassung  über  das  Wesen  der  oben  genannten 
Krankheitsbilder  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Axhausen  hat  ein 
überaus  umfangreiches  und  überzeugendes  Material  beigebracht, 
das  auch  schon  mehrfach  von  anderer  Seite  Bestätigung  finden 
konnte.  Es  kann  kaum  mehr  ein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß 
zum  mindesten  in  einem  sehr  großen  Teil  der  Fälle  nach  der 
anatomischen  Seite  hin  der  Ablauf  dieser  Krankheitsbilder  als 
geklärt  angesehen  werden  darf. 

Beim  Perthes  ist  in  Frühfällen  wiederholt  der  Xachweis  erbracht,  dali 
als  erstes  pathologisch -anatomisch  faßbares  Substrat  eine  Nekrose  der 
Kopfepiphyse  vorliegt  (Äxhaasenj  Heitzmann).  Noch  wesentlich  häufiger 
machte  Axhausen  die  gleiche  Feststellung  beim  Köpfchen  des  Metatarsale 
n  und  III.  Ebenso  konnte  Axhausen  an  einem  ihm  von  Baum  zur  Verfügung- 
gestellten  kranken  Lunatum  und  an  einem  eigenen  Fall  zeigen,  daß  eine 
Totalnekrose  desselben  vorlag. 

Viel  geringer  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  histologischen  Befunde  bei 
der  sog.  Malacie  des  Naviculare  pedis. 

Hierüber  liegen  nur  spärliche  Befunde  vor  (Weil,  Behm,  Sonntag  u.a.), 
die  zum  Teil,  was  die  pathologisch-anatomische  Würdigung  anlangt,  auch 
recht  kurz  gehalten  sind.  Ein  abschließendes  Urteü  läßt  sich  jedenfalls  noch 
nicht  geben.  Wenn  wir  trotzdem  dieses  Krankheitsbild  in  eine  Reihe 
mit  den  oben  genannten  stellen,  so  folgen  wir  damit  der  vorherrschenden 
Anschauung.  Das  klinische  Büd,  der  Verlauf  der  Erkrankung  und  ganz 
besondere  das  überaus  ähnliche  Röntgenbild  scheinen  diese  Einreihung  ge- 
radezu zu  erzwingen.  Auch  sei  bemerkt,  daß  in  dem  Fall  von  Behm 
histologisch   eine    aseptische    Nekrose    festgestellt    wurde. 

Im  letzten  Jahre  wurden  an  unserer  Klinik  zwei  Mondbeine 


1)  Wir  möchten  glauben,  daß  in  diese  Gruppe  der  Knochenerkran- 
kungen auch  eine  eigenartige  Erkrankung  des  medialen  Schlüssel  beinendes 
hereinzurechnen  ist,  von  der  an  unserer  Klinik  einstmals  2  Fälle  beobachtet 
werden  konnten.  In  dem  einen  Fall  fand  sich  histol.  eine  aseptische, 
keilförmige  Nekrose.  Schrifttum:  Friedrich,  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.,  187 
und  Dtsch.  Chiriu-genkongreß  1924.  —  Kohlmann^  Röntgenkongreß  1924. 
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ex^tirpiert,  die  klinisch  in  klassischer  Weise  das  Krankheitsbild 
der  sog.  Malaxjie  boten. 

Auf  die  Krankengeschichten  wird  nicht  näher  eingegangen,  da 
Schaudig  in  einer  größeren  Arbeit  diese  Fälle  mit  verwerten  wird. 

Fall  1:  42 jähriger  Arbeiter  mit  der  Diagnose.  Handgelenksfiingus, 
tuberkulöser  Herd  im  Hamatum,  eingewiesen.  Röntgenbild  (Abb.  1):  Atro- 
phie mäßigen  Grades  der  Handwurzelknochen,  die  sich  am  stärksten  am 
Os  hamatum  bemerkbar  machte  und  zur  Fehldiagnose  führte.  Lunatum 
normal  gestaltet,  weist  regellos  verstreut  eine  größere  Zahl  ver- 
jchiedeu  großer,  dunkler  Flecke  auf.    Starke  Schmerzen  bei  jeder  Beanspru- 


Abb.  1.  Lunatum  normal  gestaltet.  Einige  dichte  Schattenflecke  liegen  zerstreut. 


•hung,  isolierte  Bruckempfindlichkeit  und  starke  Bewegungsbehinderung 
veranlaßten  uns,  zu  operieren.  Bei  seiner  Entfernung  brach  das  Mondbein 
im  äußeren  Drittel  ein,  so  daß  zwei  verschieden  große  Stücke  resultierten. 
Die  Bruchlinie  zieht  durch  normalen  Knochen;  sie  ist  lediglich  Folge  der 
Hebelbewe^ngen  bei  der  Herausnahme.  Form  des  Knochens  und  Bc- 
^<  haffenheit  der  Knorpelfläche  völlig  normal.  Ein  Schnitt  durch  das  Mond- 
'^in  zeigt,  daß  die  Struktur  makroskopisch  nicht  von  der  Norm  abweicht, 
raii  Ausnahme  eines  dreieckigen,  scharf  abgegrenzten  Bezirkes,  der  etwa 
ein  Viertel  der  Gresamtfläche  einnimmt.  Erhebliche  Unterscliiede  in  der 
Struktur  erkennt  das  unbewaffnete  Auge  auch  hier  nicht.  Doch  ist  das  Aus- 
gehen, vor  aUen  Dingen  durch  eine  gewisse  abweichende  Tönung,  ein  so 
eindeutig  anderes,  daß  sich  der  keilförmige  Bezirk  auf  den  ersten  Blick 
bemerkbar  macht 

Die  Gelenkkapsel  war  nicht  verändert.    Trotzdem  wurde  ein  Stückchen 


42  H.  Friedrich: 

—  der  Pat  litt  an  einer  chronischen  Lungentuberkulose  —  entfernt  Bak- 
teriologische Untersuchung  negativ;  Tierversuch  auf  Tuberkulose  negativ. 

Die  histologische  Untersuchung,  die  an  unserer  Klinik  durch 
Herrn  Dr.  Schaudig  vorgenommen  wurde,  ergab  in  dem  abge- 
grenzten Bezirk  eine  Nekrose  des  Knochens  und  des  Markes. 
Herr  Privatdozent  Dr.  Busch  des  hiesigen  Pathologischen  Insti- 
tutes bestätigte  den  Befund.  Herr  Prof.  Axhausen,  dem  ich  die 
Hälfte  des  Mondbeines  zusschickte,  hatte  die  Liebenswürdigkeit, 
dasselbe  nach  seiner  Technik  zu  verarbeiten.  Er  kam  zu  dem 
gleichen  Resultat. 

Wir  hatten  nun  vor  allem  das  in  Scheiben  zerschnittene  Mond- 
bein makroskopisch  dahin  gemustert,  ob  Veränderungen  in  der 
Dichte  oder  Struktur  vorliegen,  die  die  zahlreichen  dichten 
Schattenflecke  im  Röntgenbild  erklären  könnten.  Wir  konnten 
aber  abgesehen  von  dem  keilförmigen  Bezirk  im  Aussehen  der 
Schnittflächen  keine  Differenzen  nachweisen. 

F  a  11  2 :  23  jähriger,  gesunder  Bauern bursche.  Auch  hier  klassische 
klinische  Symptome.  Umschriebener  Druckschmerz  des  Mondbeines,  Spon- 
tanschmerz  und  Bewegiingsbehinderung.  Dazu  diffuse,  mäßige  Verdickung^ 
der  Gelenkkapsel. 

Röntgenbild  (Abb.  2):  Lunatum  hochgradigst  zusammengedrückt.  Von 
demselben  scheint  nichts  vorhanden  zu  sein,  als  ein  schmaler,  dichten 
Schatten  gebender  vStreifen,  der  keine  Struktur  erkennen  läßt.  Dieses 
dunkle  Schatten  band  zerfällt  durch  mehrere  hellere  Streifen  wieder  in 
einige  unregelmäßige  Unterabteilungen,  Bei  genauestem  Zusehen  und  wenn 
man  das  Röntgenbild  bei  gunstiger  Beleuchtung  betrachtet,  sieht  man  von 
den  beiden  Seiten  des  Lunatumrestes  nach  oben  ziehend  eine  ganz  feint* 
Linie.  Zwischen  dieser  und  dem  dunklen  Fleck  ist  nichts  zu  erkennen, 
hier   fehlt   jede   Zeichnung  der   Platte. 

Wir  haben  ojyeriert  und  fanden  zu  unserem  großen  Erstaunen 
das  Lunatum  nicht,  wie  wir  erwarteten,  im  höchsten  Maße  defor- 
miert und  zusammengedrückt,  sondern  von  völlig  normalen  Aus- 
maßen. 

Schonendes  Präparieren  ließ  das  Objekt  ohne  jede  Schädigung  gewinnen. 
Der  Knorpel  zeigte  nur  stellenweise  einen  dichten  zottigen  Behang.  An  einer 
umschriebenen,  kaum  linsengroßen  Stelle,  an  der  ein  Kapselstreifen  ansetzte, 
trat  die  Spongiosa  zutage.    Im  übrigen  war  der  Knorpel  völlig  unversehrt. 

Das  Präparat  wurde  nun  in  mehrere  Scheiben  geschnitten.  Wir 
erwarteten  auf  den  Schnitten  die  Ursache  der  so  überaus  ver- 
schiedenen Strahlendurchlässigkeit  zu  finden  und  wurden  wieder 
enttäuscht.  Überall  makroskopisch  völlig  normales  Strukturbild. 
Insbesondere  keine  Verdichtung  oder  Sklerosierung  einer  umschrie- 
benen Knochenpartie,  die  den  dichten  Schattenfleck  der  Röntgen- 
platte erklärt  hätte. 

Auch  hier  ein  Kapselstückchen  bakteriologisch  und  im  Tierversuch 
steril  befunden. 
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Die  histologische  Untersuchung  ließ  grobe  Veränderungen  ver- 
missen, (rewisse  Befunde  ließen  aber  schließen,  daß  eine  Total- 
nekrose  vorgelegen  hat,  die  schon  weitgehendst  durch  lebenden 
Knochen  wieder  ersetzt  war.  Von  diesem  Präparat  habe  ich  Herrn 
Prof.  Axhausen  gleichfalls  die  Hälfte  zur  Verfügung  gestellt. 
Seine  Diagnose  lautete  dahin,  daß  mit  Sicherheit  eine  Total- 
nekrose  vorgelegen  hatte,  die  im  wesentlichen  bereits  wieder  als 
völlig  beseitigt  angesehen  werden  kann.  Herr  Privatdozent  Dr. 
Busch,  dem  unsere  eigenen  Präparate  vorgelegen  hatten,  hält  diese 
Annahme  für  berechtigt. 


Abb.  2.  Das  Mondbein  erscheint  bei  flüchtiger  Betrachtung  auf  einen  Bruchteil 
seiner  Größe  zusammengepreßt.  Der  scheinbar  noch  vorliegende  Rest  gibt  sehr 
dichten,  strukturlosen  Schatten  und  zerfallt  wieder  in  einzelne  Unterabteilungen. 

Auf  pathologisch-anatomische  Gesichtspunkte  soll  in  dieser 
Arbeit  nicht  eingegangen  werden.  Doch  soll  wenigstens  betont 
sein,  daß  diese  beiden  Befunde  die  Bei-echtigung  der  Axhausenschen 
Forderung^),  an  die  Stelle  der  Bezeichnung  Malacie  die  prägnantere 
und  richtigere  Benennung:  „Nekrose  des  Mondbeines"  zu  setzen, 
bestens  stützen. 

Der  Widerspruch,  in  dem  vor  allem  im  zweiten  Fall  das 
Röntgenbild  zu  dem  tatsächlich  vorliegenden  makroskopischen  Be- 

1)  Arch.   f.  klin.  Chirurg.,  129. 
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f und  steht,  war  mir  Anlaß,  mich  etwas  näher  mit  der  Deutung  der 
Röntgenbefunde  bei  den  eingangs  erwähnten  Krankheitsbildern 
zu  befassen. 

Bei  keiner  Erkrankung  steht  die  Wichtigkeit  des  Röntgen- 
bildes so  im  Vordergrund,  wie  bei  diesen.  Die  so  überaus  charakte- 
ristischen und  sinnfälligen  Röntgenbefunde  haben  uns  ja  eigent- 
lich erst  —  in  Abgrenzung  gegen  Arthritis  deformans,  gegen  ge- 
wöhnliche Frakturfolgen  und  vor  allem  gegen  die  Tuberkulose  — 
diese  Krankheitsbegriffe  aufstellen  lassen.  Andererseits  kann  man 
aber  jetzt  rückblickend  sagen,  daß  es  gerade  das  Röntgenbild  war, 
das  der  richtigen,  pathologisch-anatomischen  Deutung  hindernd, 
im  Wege  stand.  Man  hat  sich  durch  die  Röntgenplatte  immer 
wieder  dahin  beeinflussen  lassen,  schwere  destruktive  Prozesse 
anzunehmen,  die,  wie  wir  sehen  werden,  gar  nicht  vorliegen  müssen. 
Auch  therapeutisch  hat  sich  dies  vielfach  mißlich  ausgewirkt, 
indem  man  anscheinend  schwer  zerstörte  Knochen,  von  denen  man 
sich  eine  zweckmäßige  Funktion  gar  nicht  mehr  glaubte  erhoffen 
zu  dürfen,  entfernte.  Man  ist  dabei  wohl  nicht  selten  einer  nahezu 
perfekten  Selbstheilung  in  dem  gleichen  Maße  in  den  Arm  gefallen, 
wie  wir  es  in  unserem  zweiten  Fall  derMondbeinerkrankung  taten. 

Wenn  man  in  der  zahlreichen  Literatur  über  die  erhobenen 
Röntgenbefunde  nachliest,  so  findet  man  immer  wieder  Ausdrücke 
wie  —  das  Mondbein  ist  auf  ein  Drittel  seiner  Breite  zusammen- 
gepreßt —  oder  —  die  Kopfkappe  des  Schenkelkopfes  ist  völlig 
zusammengebrochen  —  oder  —  das  Xaviculare  pedis  ist  in  einzelne 
Stücke  zerfallen  —  und  dgl. 

Wie  naheliegend  die  Folgerung  schwerer  Zerstörung  nach  dem  Röntgen- 
bild tatsächlich  ist,  soll  das  Büd  (Abb.  3)  einer  klassischen  Ferthesschen 
Erkrankung  dartun.  Man  betrachte  die  Kopfkappe.  Sie  scheint  schwer  zer- 
trümmert zu  sein.  Einzelne  Knochenstücke  scheinen  in  einer  des  Kalkes 
imd  damit  nach  unserer  Vorstellung  der  Festigkeit  entl^ehrenden,  haltlosen 
Grundmasse  zu  liegen.  Die  Oberfläche  ist  nicht  nur  abgeflacht,  sie  scheint 
auch  stark  zerklüftet,  gewissermaßen  von  tiefen  Furchen  durchzogen. 

In  welchem  Gegensatz  zu  diesen  schweren  Veränderungen  am  Schenkel- 
kopf steht  der  klinische  Befund,  der  in  der  Regel  erhoben  wird!  Auch 
das  Kind,  dem  dieser  Hüftkopf  gehörte,  hat  zwar  unter  geringen  Schmerzen, 
die  überdies  nur  zeitweise  auftraten,  gehinkt.  Aber  es  ließ  sich  dadurch 
durchaus   nicht   stören,    herumzulaufen    und   dabei   sein    Bein   zu    belasten. 

Dieser  häufig  vorhandene  krasse  Gegensatz  zwischen  ganz 
auffallend  guter  oder  wenigstens  recht  beträchtlicher  Funktions- 
tüchtigkeit dieser  Skeletteile  und  der  schweix?n  Verunstaltung, 
die  die  Röntgenbilder  zeigen,  hat  aber  nur  wenig  dazu  beigetragen 
mit  größerer  Vorsicht  an  die  Deutung  dieser  Röntgenbefunde 
heranzugehen.    Erst  in  den  letzten  Jahren  Lst  hierin  ein  gewisser 
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AVandel  eingetreten,  und  zwar  rein  empirisch  dadurch,  daß  man 
wiederholt  solche  kranke  Knochen  entfernte  und  dann  in  manchen 
Fällen  überrascht  war,  an  Stelle  schwerer  Zerstörung  einen  nach 
Gestaltung  und  Struktur  gut  erhaltenen  Knochen  vorzufinden. 

Wie  haben  wir  uns  das  Zustandekommen  dieser,  zum  Teil 
geradezu  irreführenden  Röntgenbefunde  zu  erklären? 

Nachdem  Axhausen  nachgewiesen  hat,  daß  beim  Ablauf  der 
in  Frage  kommenden  Krankheitsbilder  aseptische  Nekrosen  — 
Totalnekrosen  oder  Teilnekrosen  —  eine  Hauptrolle  spielen,  wäre 
es  naheliegend  zu  glauben,  daß  die  toten  Knochenpartien  die  häufig 
vorhandenen  dichten  Schattenflecke  liefern.  Man  könnte  denken, 
daß  der  tote  Knochen  an  sich  einen  dichteren  Schatten  bildet,  oder 
man  könnte  sich  vorstellen,   daß  sich  derselbe  mit  den  schatten- 


Äbb.  3.   >Ian  beachte  die  vollkommen  strahlendurchlässige  Gnindmasse,  in  der 
einzelne,  unregelmäßige  Knochenstücke  zu  liegen  seheinen. 

gel)€nden  Substanzen  der  Nachbarknochen  gewissermaßen  voll- 
saugt und  dadurch  ein  dichterer  Schattenfleck  zustande  kommt. 

Daß  dies  zum  mindesten  nicht  veraUgeraeinert  werden  darf,  beweist 
'in  Fall  Axhausens  i).  Bei  einem  Frühfall  einer  Nekrose  des  Köpfchens 
eines  11.  Metatarsale,  bei  dem  die  Totalnekrose  histologisch  bewiesen  ist, 
Tand  sich  ein  völlig  normales  R^intgenbild.  Auch  eine  Aufnahme  des  re- 
sezierten Köpfchens  in  zwei  Ebenen  ergab  vöUig  normale  Verhältnisse  in 
Hinsicht  auf    Struktur,  Zeichnung  und  Schatte nbildung. 

Auch  wir  verfügen  über  einen  einschlägigen  Fall. 

Ein  Arbeiter  klagte  im  Anschluß  an  ein  leichtes  Trauma  seit  8  Wochen 
beim  Auftreten  über  starke,  isolierte  Schmerzen  im  Grundgelenk  seiner 
zweiten  rechten  Zehe.  Das  Köpfchen  des  II.  Metatarsus  ist  umschrieben 
d nickempfindlich.  An  allen  übrigen  Metatarsophalangealgelenken  besteht 
kein  Druckschmerz.  Das  Röntgenbild  läßt  nichts  Krankhaftes  erkennen. 
Trotzdem  wird  nach  dem  klinischen  Befund,  insbesondere  dem  charak- 
teristischen, isolierten  Druckschmerz,  die  Diagnose  auf  beginnende  Köhler- 


1)  Arch.   f.  klin.   Chirurg.,   124. 
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sehe  Erkrankung  gestellt  und  das  Köpfchen  reseziert.  Dasselbe  ist  äußer- 
lich völlig  normal,  so  daß  wir  seinerzeit  —  es  war  dies  vor  den  Axhausen- 
sehen  Veröffentlichungen  —  an  der  Diagnose  irre  wurden  und  die  histo- 
logische Untersuchung  unterblieb.  6  Wochen  nach  der  Operation  war  aber 
der  Pat.  beschwerdefrei  und  ist  dies  geblieben.  Obwohl  hier  der  bindende 
Beweis  fehlt,  glauben  wir  mit  Recht  annehmen  zu  können,  daß  es  sich 
um  einen  Frühfall  der  ÄöAZ^schen  Erkrankung  handelte  und  daß  wir  mit 
unserer  Diagnose  recht  hatten. 

In  gleicher  Hinsicht  van  Wert  ist  ein  frühest<?r  Fall  von 
Perthesscher  Erkrankung,  den  wir  beobachten  konnten. 

Ein  17  jähriger,  gesimd  aussehender  Zimmermannslehrling  hat  seit 
3  AVochen  zum  erstenmal  imbestimmte  Beschwerden  in  der  linken  Hüfte 
bei  längerem  Gehen.  Gang  für  das  Auge  kaum  behindert.  Sehr  gerin^^er 
Schwund  der  Muskulatur  des  linken  Beines.  Beugung  und  Rotation  frei. 
Abduktion  stark  behindert.  Auf  Injektion  von  -/^o  mg  Tebeprotin  Tocn^ 
niessen  keine  Reaktion. 


Abb.  4  u.  5.    Frühfall  eines  Perthes  ohne  sicheren  röntgenologischen  Befund. 
Der  gleiche  Fall  ein  halbes  Jahr  später  bei  gleichzeitiger  Besserung  der  klinischen 

Erscheinungen. 

Röntgenbild  (Abb.  4) :  außen  oben  eine  ganz  leichte  Abflachung  der 
Kopfkappe,  die  im  übrigen  von  normaler  Höhe  und  Struktur  ist  Unterhalb 
der  Abflachimg  glaubt  man  einen  rundlichen  Fleck  etwas  hellerer  und 
leicht  verwaschener  Zeichnung  wahrzunehmen.  Die  Veränderungen  des 
Röntgenbildes  waren  so  gering  und  hielten  sich  so  in  den  möglichen 
Grenzen  der  Norm,  daß  wir  trotz  des  typischen  klinischen  Befundes  die 
Diagnose  Perthes  nicht  zu  stellen  wagten. 

Nach  einem  halben  Jahr  wurde  der  Pat.  wieder  bestellt  Jetzt  liefert 
er  ein  Röntgenbild  (Abb.  5),  das  jeden  Zweifel  behebt  Kopfkappe  ver- 
schmälert. Abflachung  oben  außen  etwas  deutlicher  geworden.  Unterhalb 
derselben  ein  ganz  deutlicher,  geringen  Schatten  gebender  Herd,  der  in 
seiner  Mitte  wieder  zwei  dunkle  Flecke  aufweist  Der  Knochen  sieht  aus, 
als  wäre  er  an  dieser  Stelle  schwer  zerstört.  Dabei  ist  trotz  der  zu- 
nehmenden Destruktion  —  wir  finden  diese  beim  Perthes  bekanntlich  nicht 
selten,  es  ist  dies  geradezu  charakteristisch  dafür  —  der  klinische  Befund  ein 
besserer  geworden.  Patient  läuft  jetzt  ohne  jede  Behinderung.  Die  Ab- 
duktionseinschränkung  ist  noch   vorhanden. 
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Der  klassische  Axhausensche  Fall  und  unsere  beiden  Fälle 
zeigen,  daß  in  den  wirklich  frühesten  Stadien  vom  Röntgenbild 
gar  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  geringe  diagnostische  Hilfe 
zu  erwarten  ist. 

Perthes  hat  schon  vor  Jahren  für  die  Erkrankung  des  Hüftkopfes  aus- 
gesprochen, daß  nach  dem  Beginn  ein  halbes  Jahr  vergehen  kann,  ehe 
die  geringsten  Röntgensymptome  auftreten. 

Wenn  wir  uns  auf  den  Boden  der  Axhausenschen  Lehre  von 
dem  primären  Vorliegen  einer  Knochennekrose  stellen,  so  braucht 
dies  auch  nicht  wunderzunehmen.  Dies  lehrt  uns  ein  Vergleich 
mit  Böntgenbildem   von  osteomyelitischen   und   tuberkulösen   Se- 


Abb.  6.    Der  dicke  Sequester  liefert  gleiche  Schattenzeichnung  wie  der  übrige 
verdickte  Knochen.   Nur  die  strahlend urchiässige  eitergefüllte  Höhle  (Operation) 
erlaubt  seine  Diiferenzierung. 

iuestern.  Ich  habe  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  eine  große  Reihe 
von  einschlägigen  Röntgenbildern  durchgesehen.  Dabei  zeigt  sich, 
daß  ein  Sequester,  der  eine  gewisse  Mächtigkeit  besitzt,  sich  in 
seiner  Schattenbildung  nicht  vom  umliegenden  Knochen  abhebt 
Abb.  6).  Die  Differenzierung  ist  nur  dadurch  möglich,  daß  er  in 
strahlendurchlässigen  Granulationsmassen  oder  Eiter  eingebettet 
liegt.  Handelt  es  sich  um  von  vornherein  dünnschalige  oder  durch 
Abbau  stark  reduzierte  Sequester,  so  gibt  die  Stelle,  wo  der 
Sequester  liegt,  eher  einen  schwächeren  Schatten  (Abb.  7)  und  es 
iit  erst   recht   eine    strahlendurchlässigere    Umgebung    (Knochen- 
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höhle,  Eiter,  Granulat ionenj  nötig,  wenn  sich  der  Sequester  als 
dunklerer  Fleck  von  seiner  unmittelbaren  Nachbarschaft  ab- 
heben soll. 

Die  Nekrose  an  sich  kann  also  eine  befriedigende  Erklärung 
der  Röntgenbilder  nicht  geben. 

Sehr  naheliegend  wäre  es,  sich  die  manchmal  überaus  schatt^n- 
ai^men  Partien  der  Röntgenplatte  im  Knochen  durch  Knorpel  aus- 
gefüllt zu  denken.  Diese  Annahme  würde  auch  zu  der  funktionell 
guten  Leistung  der  kranken  Knochenpartien  passen,  da  einge- 
sprengte, tragfähige  Knorpelinseln  deren  Festigkeit  nur  wenig 
zu  beeinträchtigen  brauchten. 

Seitdem  Perthes  zum  erstenmal  aus  einer  kranken  Kopfkappe  ein  Stück 


Abb.  7.    Großer,   ovaler,   aber   sehr   dünnschaliger   Sequester  mit   geringerer 
Schattenbildung   als    die,   die   der   normalen   entsprechenden  RÄdiuspartie  zu- 
kommen würde.    Ist  umgeben  von  Granulationsmassen  (Operation). 


Knochen  ausmeißelte  und  histologisch  eingesprengte  Knorpelinseln  nach- 
wies, hat  man  denn  auch  der  Perthesschen  Anschauung  folgend,  häufig  für 
die  schattenarmen  Partien  diese  Erklärung  gegeben  (Schwarz  i),  Weil  -). 
Sonntag^),  Nussbaufn).  Man  dachte  sich  dann  weibergehend  vielfach  ein 
verstärktes  Wachstum  solcher  Knorpelraassen  (Zaaijer^)),  und  hatte  damit 
in  einer  dadurch  zustandcgekommenen  Komprimierung  der  knöchernen  Par- 
tien auch  gleich  eine  Erklärung  für  die  Stellen  des  kranken  Knochens,  die  ein 
verstärktes  Schattenbild  gaben. 

^■ussbaum  ^)  sieht  in  einer  verstärkten  Knorpelanlagerung  an  der  Kopf- 
oberfläche  bei    der    Osteochondritis  deformans   juvenilis   und    der    dadurch 


1)  Bnms'  Beitr.,  93.  —  2)  Bruns'  Beitr.,  122.  --  3)  Dtsch.  Zeit^chr.  f. 
Chirin-g.,  163.  —  4)  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.,  163.  —  5)  Dtsch.  med. 
Wochenschr.  1923,  H.  26. 
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gegebenen  stärkeren  Strahlend urchlässigkeit  des  Kopfendes  den  Grund  für 
die  scheinbare  Verbreiterung  des  Gelenkspaltes. 

Für  einen  Teil  der  Fälle  ist  diese  Erklärung  zweifellos  be- 
rechtigt. 

Auch  Riedel^)  und  Heitzmann^)  haben  in  einem  Teil  ihrer 
Fälle  nachgewiesen,  daß  bei  der  Per^Ae^schen  Erkrankung  des 
Hüftkopfes  Knorpelinseln  in  der  Spongiosa  eingebettet  liegen. 
Letzterer  hat  nachweisen  können,  daß  unter  Umständen  sogar 
Knorpelspangen  vom  Gelenkknorpel  zum  Epiphysenknorpel  ziehen. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  durch  solche  Verhältnisse  Bilder, 
wie  z.  B.  Abb.  3,  Zustandekommen  können. 

In  besonders  schöner  Weise  zeigt  der  Fall  einer  Erkrankung  des  Navi- 
culare  pedis,  den  Weil  in  Bruns'  Beiträgen  122  beschreibt  (das  Bild  [Abb.  8] 
verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  W«7),  die  wichtige  Rolle, 
die  dem  Knorpel  bei  der  Entstehung  dieser  Röntgenbefunde  zukommen 
kann.  Dos  Röntgenbild  läßt  einen  stark  verschmälerten,  dichten,  in  meh- 
rere Fragmente  geteilten  Knochenschatten  erkennen.  Das  entfernte  Navi- 
culare  ist  aber  nach  Gestalt  und  Aussehen  völlig  normal.  Ein  Schnitt 
durch  dasselbe  ließ  einen  kleinen,  den  dichten  Schattenflecken  entsprechen- 
den, geteilten  Knochenkern  sichtbar  werden,  der  in  einer  mächtigen 
Knorpelmasse  eingebettet  lag,  und  erklärt  damit  das  Zustandekommen  des 
Röntgenbildes   völlig. 

Daß  uns  solche  Befunde  aber  nicht  verleiten  dürfen,  in  ihnen 
die  Eegel  zu  sehen,  zeigt  nicht  weniger  schön  ein  dem  Röntgen- 
bild nach  ganz  entsprechend  gelagerter  Fall,  den  Behm^)  be- 
schreibt. 

Ich  bringe  aus  der  betreffenden  Arbeit  das  Röntgenbild  (Abb.  9). 
Auch  hier  nach  der  Röntgenplatte  hochgradigste  Verschmälerung  des  Navi- 
culare.  Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat  jedoch  normal  ge- 
staltet; keine  Abplattung.  Histologisch  eine  aseptische  Knochennekrose. 
Keine  Verdickung  des  Knorpels. 

Dann  muß  vor  allem  darauf  hingewiesen  werden,  daß  in  den 
genauestens  durchuntersuchten,  zahlreichen  Präparaten,  die  Ax- 
kausen  zur  Verfügung  standen,  —  hierunter  ein  Frühfall  von 
Perthes  und  zwei  Fälle  eines  kranken  Mondbeines  —  keine  Knorpel- 
inseln gefunden  wurden,  die  hätten  in  Frage  kommen  können. 

Ich  möchte  nach  unseren  eigenen  Erfahrungen  und  nach  den 
Feststellungen  der  Literatur  deshalb  nicht  glauben,  daß  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  durch  strahlendurchlässige  Knorpel- 
paxtien  die  charakteristischen  Bxjntgenbilder  Zustandekommen.  Am 
allerwenigsten  kann  dies  bei  den  Röntgenbefunden  beim  Lunatum 
und  bei  den  Metatarsalköpfchen  angenommen  werden. 


1)  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1922.  —  2)  Klin.  Wochenschr.  1923.  —  3)  Fort- 
schr.  d.  Röntgenstr.,  127. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  4 
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Das  Charakteristische  bei  vielen  dieser  Bilder  ist,  daß  Schatten- 
partien, die  dichter  sind  als  die  Norm,  mit  Flecken  abnorm  ge- 
ringer Schattenbildung  abwechseln.  Es  müssen  also  im  Knochen 
Stellen  verminderter  und  vermehrter  Strahlendurchlässigkeit 
nebeneinander  vorhanden  sein. 


Abb.  8.  Dunkle,  strukturlose  Flecke  liegen  in  einer  strahlendurclilässigen 
Grundmasse.  Dieselbe  besteht,  wie  die  Operation  ergab,  aus  Knorpel.  Durch  den- 
selben wird  der  knöcherne  Anteil  des  Naviculare  auf  normale  Größe  ergänzt. 


Über  die  schattengebenden  Substanzen  im  normalen  Knochen  gibt  uns 
eine  Analyse  Aufschluß.     Nach  Gassmann  0  enthält  ein  gesunder  Knochen 


1)  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  70  u.  83. 
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ungefähr  60  Proz.  anorganische  Substanz.  Davon  fallen  auf :  Ca  24,48;  Mg  0,1; 
rOi  33,79;  CO3  3,2;  K  0,3;  Na  0,6  Proz. 

Um  eine  Vorstellung  über  die  schattengebenden  Qualitäten  der 
einzelnen  Elemente  zu  bekommen,  habe  ich  die  Elemente  Kalzium, 
Magnesium,  Phosphor  (als  gelber  Phosphor),  Kalium  und  Natrium 
in  gleicher  Schichtdicke  (V4  cm)  photographiert.  Kalium  und 
Xatrium  mußten  in  Petrischalen  unter  Petroleum,  Phosphor  unter 
Wasser  gebracht  werden.  Auch  die  übrigen  Präparate  wurden 
deshalb,  um  wenigstens  den  Schatten,  den  das  Glas  gibt,  zu  kom- 
pensieren, auf  gleiche  Petrischalen  gelegt.    Der  Magnesiumblock 


Abb.  9.  Der  weitklaffende  Spalt  wird  hier  nicbt,  wie  in  Abb.  8,  durch  atrahlen- 
'inrchlässigen  Knorpel  vorgetäuscht,  sondern  durch  Knochen,  der  sich  durch 
eine  überaas  große  Strahlendurchiässigkeit  auszeichnet. 

wurde  durch  Zusammenlegen  und  Zusammenpressen  eines  Magne- 
>iambandee  gewonnen  ^).  Die  Platte  (Abb.  10)  zeigt,  daß  Kalzium 
entsprechend  seinem  Atomgewicht  den  stärksten  Schatten  liefert, 
dem  Phosphor  und  Kalium  nur  wenig  nachstehen.  Weit  schwächer 
ist  die  Schattenbildung   von   Natrium   und  Magnesium. 

Kalium,  Magnesium  und  Natrium  sind  in  so  geringer  Menge 
vorhanden,  daß  sie  praktisch  bedeutungslos  sein  dürften.    Voraus- 


1)  Ein  Körper  von  bestimmter  Dicke  ist  gleich  durchlässig  wie  beliebig 
^ielc  Einzelkörper  des  gleichen  Stoffes,  die  zusammen  ebenso  dick  sind 
{Röntgen). 

4» 
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g^esetzt  aJlerdiivgs,  daß  der  kranke  Knochen  nicht  unter  gewissen 
Verhältnissen  einen  höheren  Gehalt  dieser  Substanzen  besitzt. 

Daß  dies  prinzipiell  möglich  ist,  geht  aus  einer  Arbeit  Gassmanns  her- 
vor, der  bei  der  Rachitis  eine  bedeutende  Vermehrung  des  Magnesiums 
feststellte. 

Dagegen  darf  angenommen  werden,  daß  auf  alle  Fälle  neben 
dem  Kalzium  auch  die  Phosphorkomponente  —  sowohl  der  Menge, 
als  auch  der  Schattenbildung  nach  —  einen  beträchtlichen  Faktor 
darstellt. 

Die  Strahlendurchlässigkeit  des  Knochens  wird  natürlich  nicht 
durch  die  Durchlässigkeit  dieser  Elemente  als  solche,  sondern 
durch  die  Durchlässigkeit  der  Salze  derselben  bestimmt.  Da  aber 
die  spezifische  Durchlässigkeit  einer  chemischen  Verbindung  gleich 
der  Summe  der  spezifischen  Durchlässigkeit  der  in  ihr  enthaltenen 


Abb.  10.   Die  Elemente  P,  K,  Na,  Mg,  Oa,  in  gleicher  Schichtdicke  photographiert. 

Die  Magnesiumscheibe   ist   während   der   Aufnahme   umgefallen.    (K  und  Na 

unter  Petroleum,  P  unter  Wasser.) 

Atomarten  ist,  so  gibt  uns  die  Platte  doch  einen  groben  Anhalt  für 
die  Verhältnisse,  wie  sie  wirklich  vorliegen  mögen.  Es  werden 
immer  die  Kalzium-  und  Phosphoratome  und  nur  zu  einem  sehr 
geringen  Grad  die  —  vorausgesetzt,  daß  eine  Anreicherung  dieser 
Stoffe  nicht  stattgefunden  hat  —  Magnesium-,  Kalium-  und  Na- 
triumatome sein,  die  für  die  Dichte  des  Schattens  ausschlag- 
gebend sind.  Die  Kohlenstoff-  und  Sauerstoffatome  usw.  spielen 
natürlich  in  Hinsicht  auf  die  Schattengebung  eine  ganz  unwesent- 
liche Rolle.  Verarmt  eine  Stelle  des  Knochens  ihrem  Kalzium- 
oder Phosphorgehalt  nach,  so  ist  eine  verstärkte  Strahlendurch- 
lässigkeit die  unabwendbare  Folge  und  umgekehrt. 

Man  könnte  einwenden,  daß  dem  Phosphor  röntgenologisch 
rein  praktisch  genommen,  keine  Bedeutung  zukommt,  da  er  in  der 
Hauptsaehe  als  phosphorsaures  Kalzium   auftritt  und  bei  einem 
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örtlichen  Schwund  oder  bei  einer  örtlichen  Zunahme  der  KaJk- 
salze  im  gleichen  Verhältnis  zunimmt  oder  abnimmt.  Da  wir  nicht 
einmal  über  die  chemische  Struktur  der  Kalziumsalze  und  der 
phosphorsauren  Salze,  die  im  gesunden  Knochen  vorkommen,  eine 
ganz  klare  Vorstellung  haben  und  noch  weniger  Sicheres  über  die 
diesbezüglichen  Verhältnisse  im  kranken  Knochen  wissen,  wäre 
es  verfehlt,  sich  in  dieser  Hinsicht  auf  Spekulationen  einzulassen. 
Doch  habe  ich  mir  von  chemischer  Seite  sagen  lassen,  daß  eine 
einseitige  Verschiebung  der  Kalzium-  oder  Phosphorkomponente, 
also  eine  Abnahme  des  Phosphors,  der  eine  gleiche  Abnahme  des 
Kalziums  nicht  direkt  parallel  geht  und  umgekehrt,  im  kranken 
Knochen  theoretisch  durchaus  möglich  ist. 

Es  ist  beabsichtigt,  sobald  uns  wieder  ein  geeignetes  Präparat  zur  Ver- 
fügung steht,  in  Zusammenarbeit  mit  dem  hiesigen  Chemischen  Institut  quan- 
titative Analysen   vorzunehmen. 

Einstweilen  müssen  wir  uns  darauf  beschränken  zu  sagen,  daß 
diu-ch  die  örtliche  Anhäufung,  bzw.  Verminderung  der  schatten- 
ffebenden  Substanzen,  also  durch  einen  rein  chemisch- 
physikalischen Vorgang,  dichtere  und  schwächere 
Schattenflecke   Zustandekommen   können. 

Wir  werden  in  Fällen  wie  etwa  bei  unserem  Fall  2  der  Mond- 
beinmalacie  gut  tun,  uns  an  diese  theoretischen  Erwägungen  zu 
erinnern.  Sie  werden  uns  davon  abhalten,  unter  allen  Umstän- 
den da  einen  schweren  Destruktionsherd  im  Knochen  zu  suchen, 
wo  das  Röntgenbild  strukturlose,  dichte  Flecke  oder  gar  stellen- 
weise das  Fehlen  jeder  Knochenzeichnung  aufweist. 

Daß,  allgemein  gesprochen,  eine  solche  örtliche  Anhäufung 
bzw.  Verarmung  der  schattengebenden  Substanzen  in  der  Knochen- 
pathologie eine  Bolle  spielt,  kann  als  sicher  angenommen  werden. 

Ein  schönes  Beispiel  liefert  hierfür  die  fleckige  Zeichnung  des  Röntgen- 
bildes bei  der  Sudeckschen  akuten  Knochenatrophie.  Kohn  i),  auf  dessen 
interessante  Arbeit  hingewiesen  wird,  hat  hierfür  direkt  eine  Kalkwande- 
i*ung  im  Knochen  als  ursächlich  angeschuldigt.  In  dieser  Hinsicht  von  In- 
teresse ist  auch  die  Arbeit  Kädings  *),  der  auf  gleiche  Vorgänge  in  den 
Ripppen  bei  der  Lungentuberkulose  hinweist. 

In  unseren  beiden  Fällen  hat  jedenfalls  das  in  Scheiben  ge- 
schnittene Präparat  keine  genügende  Erklärung  für  die  Schatten- 
zeichnung der  Platte  gegeben.  Wir  haben  keine  Stelle  gefunden, 
besonders  nicht  in  dem  zweiten  Fall,  die  uns  durch  eine  dem  Auge 
erkennbare  Verdichtung  der  knöchernen  Substanz  die  Bildung  der 
Schattenflecke  erklärt  hätte. 

überraschend  war  das  Ergebnis,  als  wir  die  beiden  entfernten 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  112.  —  2)  Beitr.  z.  Klin.  d.  Tubcrkul.  58. 
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Knochen  —  es  geschah  dies  zu  einer  Zeit,  da  ich  diese  Erwägun- 
gen noch  gar  nicht  anstellte  —  isoliert  photographierten,  und  zwar 
unter  den  gleichen  Bedingungen  photographierten  (Abstand,  Härte- 
grad der  Röhre),  unter  denen,  die  Handgelenksaufnahmen.  gemacht 
worden  waren. 

Wir  erhielten  jetzt  in  beiden  Fällen  ein  Röntgenbild,  das  einem 
gesunden  Knochen  zu  entsprechen  schien. 

Im  Fall  1  lieferte  die  unzerbrochene  größere  Partie  des  Lunatum  —  sie 
enthält  die  keilförmige  Nekrose  —  ein  völlig  normales  Bild,  auf  dessen 
Wiedergabe  verzichtet  wird. 

Interessant  ist  auch  der  2.  Fall  (Abb.  11  u.  12).  Hier  liefert 
der  größere  Teil  des  Knochens  —  wohl  entsprechend  den  exzen- 
trisch gelegenen  Knochenpartien,  die  im  Originalbild  von  Teilen 
der  Begrenzung  abgesehen,  keinen  Schatten  lieferten  —  eine  sehr 
schöne   und  scharfe  Zeichnung  der  Knochenbälkchen,  die  durch- 


Abb.  11  u.  12.    Das   exstirpierte  Lunatum  von  Fall  2  (Abb.  2)  in  2  Ebenen 

aufgenommen. 

aus  normal  angeordnet  erscheinen  dürften.  Eine  Partie  des  Kno- 
chens, die  wohl  dem  dichten,  strukturlosen  Schattenfleck  der  Ori- 
ginalplatte entspricht,  liefert  deutlich  eine  etwas  dichtere  Schat- 
tenbildung. Aber  was  das  Wesentliche  ist,  dieser  Fleck,  der  auf 
der  Handgelenksaufnahme  keine  Zeichnung  erkennen  läßt,  der 
dort  eine  strukturlose,  durch  feine  helle  Streifen  in  Unterabtei- 
lungen zerfallende  Masse  darzustellen  scheint,  zeigt  hier,  was  auf 
der  Platte  selbst  sehr  schön  zu  sehen  ist,  ein  vielleicht  etwas 
engeres,  aber  normales  und  völlig  unzerstörtes  Maschenwerk  der 
Knochenbälkchen. 

Es  spricht  dies  doch  sehr  dafür,  —  wie  ja  auch  die  histolo- 
gische Untersuchung  —  daß  es  in  der  Hauptsache  nicht  grobe 
Veränderungen  und  Zerstörungen  in  der  Anordnung  der  Knochen- 
bälkchen  waren,   die   diese   dichten  Schattenflecke   lieferten,  son- 
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dem  daß  eine  örtliche  stärkere  Anreicherung  der  schattengeben- 
den Substanzen  diese  Stellen  für  die  Röntgenstrahlen  schwerer 
durchgängig  machten.  Das  Wegfallen  der  Weichteildecke  des 
Handgelenkes  und  eine  möglicherweise  vorgelegene  ungewollte 
geringe  Differenz  im  Härtegrad  der  Röhre  haben  genügt,  um  an 
Stelle  des  strukturlosen  dunklen  Fleckes  und  ebenso  an  Stelle  der 
völlig  fehlenden  Schattenzeichnung  ein  deutliches  Schattenbild 
der  Spongiosabälkchen  treten  zu  lassen. 

Wir  werden  deshalb  in  gewissen  Fällen  annehmen  dürfen, 
daß  uns  das  Röntgenbild  nach  Gestaltung  und  Struk- 
tur des  Knochens  schwere  Veränderungen  erken- 
nen lassen  kann,  die  in  Wirklichkeit  gar  nicht  vor- 
liegen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß   die  Verhältnisse  selten  so  für 


Abb.  13.    Man  beachte  das  zackig  hochragende  MittelstQck  der  Epiphyse,  das 

mit  der  täglichen  Belastung  des  Hüftkopfes  beim  Laufen  schwer  in  Einklang  zu 

bringen  ist.    (Die  zackigen  Grenzen  des  Mittelstückes  kommen  auf  der  Platte 

noch  besser  zur  Geltung.) 

diese  Auffassung  sprechen  wie  bei  diesem  Zufallsbefund  am  exstir- 
pierten  Mondbein.  Aber  auch  eine  bloße  Betrachtung  geeigneter 
Röntgenbilder  läßt  verwertbare  Belege  erbringen. 

Betrachten  wir  das  Röntgenbild  13,  das  eine  Perthessche  Hüftkopf erkran- 
kung  aus  unserer  Sammlung  darstellt.  Wenn  die  Kontur,  die  dasselbe  zeich- 
net, zu  Recht  besteht,  so  stehen  wir  vor  der  eigenartigen  Tatsache,  daß  die 
beiden  äußeren  Drittel  der  Epiphyse  sehr  stark  verschmälert  sind,  und  daß 
in  der  Mitte  ein  scharfkantiges,  zackiges  Reststück  in  nahezu 
der  richtigen  Höhe  stehen  geblieben  ist. 

"Wie  soUen  wir  uns  bei  dieser  Gestaltung  des  Kopfes  eine  erträgliche  Funk- 
tion des  Hüftgelenkes  vorstellen  ?  Und  vor  allem,  wie  wäre  die  scharfe, 
lackigeKonturierung  dieses  Mittelstückes  überhaupt  denkbar,  wenn 
e^  tatsachlich,  wie  man  nach  dem  Röntgenbild  schließen  müßte,  wie  ein 
Mauerrest  aus  einer  ebenen  Fläche  hochragen  würde?  Müßte  nicht  allein 
eine  kurze  Belastung  dieses  Gebildes  beim  Gehen  rasch  die  scharfen  Ecken 
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und  Kanten  abschleifen  und  auch  den  mittleren,  prominenten  Rest  der  I^i- 
physe  in  ein  flaches  Gebilde  umformen? 

Ich  glaube,  daß  schon  die  rein  mechanische  Vorstellung  für  die 
Annahme  spricht,  daß  die  beiden  äußeren  Drittel  der  Epiphyse  in 
diesem  Fall  eben  nicht  in  dem  hohen  Maße  geschwunden  waren, 
sondern  daß  eine  aufs  höchste  gesteigerte  Strahlendurchlässigkeit 
dieser  Partien  deren  Fehlen  nur  vortäuscht.  Nehmen  wir  dieselben 
als  vorhanden  an,  so  erhalten  wir  eine  abgeflachte  Kopfkappe 
von  einem  Aussehen,  wie  wir  es  häufig  in  den  Fällen  bestätigt 
fanden,  bei  denen  der  Hüftkopf  bei  der  Per^Äc^schen  Erkrankung 

entfernt  wurde. 

Oder  betrachten  wir  das  Bild  (14),  das  ich  einer  Monographie  über  die 
Osteochondritis   deformans  coxae   juvenilis  entnehme,  die  wir  Cahn  ^)   ver- 


Abb.  14U.15.  Man  beachte  den  schweren  Defekt,  den  Abb.  14  zeigt.  Es  wäre 
schwer  verständlich,  wie  der  gleiche  Hüftkopf  (Abb.  15)  4  Jahre  später  eine 
völlig  normale  Bundang  ohne  jede  knöcherne  Wucherung  zeigen  soll,  wenn 
tatsächlich  in  Abb.  14  die  ganze  mittlere  Partie  der  Kopfkappe  gefehlt  hätte. 


danken.  Hier  zeigt  uns  das  Röntgenbild  einen  gegensätzlichen  Befund.  Die 
beiden  äußeren  Drittel  der  Kopfkappe  sind  erhalten,  dagegen  fehlt  die  mitt- 
lere Partie.  Es  sieht  aus,  als  wäre  ein  großer  Knochenkegel  aus  dem  Kopf 
herausgebrochen.  Daß  diese  Kopfpartie  wirklich  fehlt,  kann  kaum  ernst- 
lich angenommen  werden.  Das  sagt  vor  allem  auch  das  in  der  CaÄnschen 
Arbeit  angeführte  Röntgenbild  (15),  das  4  Jahre  später  aufgenommen  wurde, 
und  das  einen  völlig  normalen,  vielleicht  in  der  Form  etwas  vergröberten 
Hüftkopf  mit  richtiger  Schattengobung  zeigt.  Es  bleibt  nur  die  Möglichkeit, 
daß  an  dieser  scheinbaren  Lücke  ein  Knorpelkegel  saß,  oder  ab^  —  was  ich 
für  wahrsrheinlicher  halte  —  daß  hier  genau,  wie  bei  dem  von  uns  exstir- 
pierten  Lunatum  Knochengewebe  sich  befand,  dessen  schattengebende  Sub- 
stanz in  solchem  Maß  geschwunden  war,  daß  eine  erkennbare  Schatten- 
bildung ausblieb. 


1)  Ergebn.  d.  Chirurg,  u.  Orthop.   17. 
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Gut  zu  diesen  beiden  Beobachtungen  paßt  ein  weiteres  Röntgen- 
bild aus  unserer  Sammlung  (Abb.  16  a). 

Auch  hier  scheint  in  der  Mitte  des  Kopfes  ein  ziemlich  be- 
trächtlicher Substanz  Verlust  vorzuliegen.  Wenn  man  nun  aber 
das  Röntgenbild  vor  dem  Lichtkasten  bei  günstiger  Beleuchtung 
betrachtet,  sieht  man  —  ähnlich  wie  bei  unserem  Lunatum  II  — 
wie  in  Fortsetzung  des  äußeren  Kopfteiles  und  weniger  deutlich 
auch  des  inneren  Kopfteiles,  ein  nach  innen  zu  immer  feiner 
werdender    Schattenstrich    (auf    dem    Bild    teilweise    gestrichelt) 


Abb.  16a,  In  der  Kopfkappe  liegen  dichten  Schatten  gebende  Partien  und  Stellen, 
die  überhaupt  keinen  Schatten  geben,  nebeneinander.  In  der  oberen  Partie  der 
Kopfkappe  scheint  in  der  Mitte  eine  ziemlich  beträchtliche  Knochenschale  zu 
fehlen.  Man  sieht,  wie  von  beiden  Seiten,  besonders  von  außen  her,  ein  deut- 
licher Schattenstrich  hereinzieht,  der  immer  undeatlicher  wird  and  sich  dann 
verliert  Der  Teil  des  Striches,  der  bei  günstiger  Beleuchtung  auf  der  Platte 
zn  erkennen  ist,  aber  auf  der  Wiedergabe   nicht   zur  Darstellung   gelangt,   ist 

gestrichelt. 

gegen  die  Mitte  zu  hereinzieht.  Hier  haben  die  Röntgenstrahlen 
den  nach  oben  zu  liegenden  Abschluß  der  scheinbaren  Knochen- 
lücke auf  eine  kurze  Strecke  zur  Darstellung  gebracht  und  er- 
lauben bei  richtiger  Auswertung  des  Bildes  die  Deformierung  des 
Kopfes  auf  das   zutreffende  Maß  zurückzuführen. 
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Diese  Ansicht  wird  meines  Erachtens  ganz  wesentlich  durch 
das  Röntgenbild  gestützt,  das  ich  vor  einigen  Wochen  —  4V2  Jalire 


Abb.  16  b.    Der  gleiche  Fall  wie  16  a,  41/2  Jahre  später.    Man  beachte  auf  der 

kranken  Seite  die  absolat  einwandfreie  scharfe  Begrenzung  des  in  seiner  Form 

umgebildeten  Schenkelkopfes. 

nach  der  ersten  Aufnahme  —  gewinnen  konnte.  Der  junge  Bursch 
läuft  jetzt  völlig  normal,  es  besteht  aber  noch  eine  deutliche  Ab- 
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duktionsbehinderung.  Die  Form  des  Kopfes  ist  staxk  verändert. 
Er  stellt  ein  Mittelding  zwischen  Kugel-  und  Walzenform  dar. 
Der  Schenkelhals  ist  verkürzt  und  verbogen.  Aber  was  da^ 
Wesentliche  ist,  die  Begrenzung  des  Kopfes  ist  eine  absolut 
scharfe.  Auch  nicht  die  Andeutung  eines  Osteophyten. 

Die  Annahme  würde  jedenfalls  unserer  bisherigen  Anschau- 
ung völlig  widersprechen,  daß  ein  Schenkelkopf,  dem,  wie  das 
erste  Bild  zu  zeigen  schien,  eine  beträchtliche  Knorpelknochen- 
schale aus  der  Höhe  seiner  Begrenzung  fehlt,  sich  nach  Kontu- 
rierung  und  Funktion  wieder  in  einer  so  idealen  Weise  herstellen 
kann.  Wahrscheinlicher  dürfte  jedenfalls  sein,  daß  dieser  Defekt 
in  Wirklichkeit  eben  nicht  vorlag.  Dafür  sprechen  die  beiden 
von  außen  hereinziehenden  Schattenstriche,  die  die  richtige  Form 
direkt  andeuten,  und  dafür  spricht  vor  allem  der  Endzustand 
des  Schenkelkopfes. 

Wenn  zu  eingangs  dieser  Arbeit  gesagt  wurde,  daß  das  Röntgen- 
bild im  frühesten  Stadium  der  Erkrankungen  uns  zu  wenig  sagt 
und  eine  vorliegende  Nekrose  nicht  sichtbar  zu  machen  braucht, 
so  kann  nach  diesen  Ausführungen  gesagt  werden,  daß  das  Röntgen- 
bild im  f loriden  Mittelstadium  uns  des  öfteren  zu  viel  sagt  und  eine 
Deformierung  vorzutäuschen  vermag,  die  überhaupt  nicht  vorliegt, 
oder  die  doch  wenigstens  wesentlich  geringer  ist,  als  sie  das 
Röntgenbild  erscheinen  läßt. 

Nun  wissen  wir  aber  andererseits,  daß  tatsächlich  bei  diesen 
Krankheitsbildern   schwerste   Verunstaltungen   vorliegen   können. 

Das  wissen  wir  z.  B.  durch  eine  Arbeit  von  Guyes^),  der  wiederholt 
^hwer  deformierte  Mondbeine  entfernte,  die  tataäehlich  voll  dem  Böntgen- 
bild  entsprachen.  Die  Erklärung  hierfür  ist  leicht  zu  geben.  Axhausen  hat 
wiederholt  bei  seinen  Präparaten  pathologische  Impressionsfrakturen  nach- 
gewiesen, d.  h.  Frakturen,  die  in  toter  Knochensubstanz  erfolgt  waren.  Da- 
mit ist  dann  der  Weg  für  eine  schwerste  Deformierung  frei.  Die  Frakturen 
kommen,  wie  Axhaiisen  ausführt,  im  toten  Knochen  nicht  zur  Heilung.  Die 
Bruchflächen  reiben  aneinander  und  scheuern  feine  Knochenpartikelchen  — 
Knochenmehl  —  ab.  Werden  solche  feine  Knochenpartikel  durch  die  Be- 
lastung zusammengepreßt,  so  entstehen  Stellen,  die  die  schattenbildenden 
Substanzen  im  Übermaß  enthalten.  Es  fehlen  an  diesen  Orten  die  schatten- 
anneu  Markräume.  Es  ist  einleuchtend,  daß  auf  diese  Weise  auf  der  Platte 
dichte,  strukturlose  Schatten  flecke  zustande  kommen  können.  Axhausen  ^)  er- 
klärte aus  den  Folgeerscheinungen  dieser  Frakturen  im  nekrotischen  Knochen, 
aus  dem  Ausfüllen  der  Spongiosaräume  mit  Knochenmehl  und  aus  der  resor- 
bierenden Tätigkeit  des  Bindegewebes  die  herdförmigen  Verdichtungen  und 
Aufhellungen.  Eine  Erklärung,  die  für  die  Fälle,  bei  denen  Impressions- 
'rakturen  vorliegen,  zweifellos  richtig  sein  wird,  die  aber  nicht  ohne  weiteres 

1)  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.  130.  —  2)  Langenbecks  Arch.  124. 
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zutreffen  kann,  wenn  eine  Impressionsfraktur  fehlt  oder  wenn  diese  nur 
einen  geringen  Teil  des  Knochens  durchsetzt  und  damit  nur  wenig  an  dessen 
Deformierung  beteiligt  ist. 

Eine  ähnliche,  mehr  allgemein  gehaltene  Auffassung  äußert  Schwarz^), 
wenn  er  neben  destruktiven  Prozessen  eine  Vermehrung  des  KalkgehaJte« 
in  der  ganzen  Epiphyse  oder  in  einzelnen  bestimmten  Bezirken  annimmt. 

Wir  stehen  damit  vor  der  Annahme,  daß  das 
Röntgenbild  bei  diesen  Krankheitsbildern  uns  im 
Mittelstadium  der  Erkrankung  zwar  in  zahlrei- 
chen Fällen  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Ge- 
stalt der  fraglichen  Knochen  gibt,  daß  es  dies 
aber  in  einem  anderen  Teil  der  Fälle  nicht  tut 
und  uns  täuscht. 

In  therapeutificher  Hinsicht  wäre  es  zweifellos  von  Wert  die 
Fälle  der  tatsächlichen  und  scheinbaren  Zerstörung  voneinander 
abzugrenzen. 

Seit  Perthes^)  und  Brandes^)  ihr  reiches  Material  von  Hüft- 
kopferkrankungen nach  vielen  Jahren  nachuntersuchten  und 
fanden,  daß  nur  eine  starke  Minderheit  einen  ungünstigen  Aus- 
gang in  die  Arthritis  deformans  nimmt,  kann  unser  therapeuti- 
sches Ziel  ja  nur  sein,  dieses  ungünstige  Endstadium,  das  ein 
kleiner  Prozentsatz   der  Fälle  nimmt,   zu  verhindern. 

Daß  ein  zusammengedrücktes,  seiner  Form  nach  schwer  ver- 
ändertes Mondbein  oder  ein  solcher  Hüftkopf  leichter  in  eine 
Arthritis  deformans  übergehen  wird,  als  ein  normal  gestaltetes, 
darüber  braucht  nicht  diskutiert  werden.  Es  wird  also  statthaft 
sein,  einen  solchen  Knochen  zu  entfernen,  besonders  wenn  dies,  wie 
beim  Lunatum,  durch  einen  leichten,  fast  gefahrlosen  Eingriff  ge- 
schehen kann.  Im  übrigen  wird  Zurückhaltung  besser  angebracht 
sein.  Beim  Perthes  hat  sich  die  konservative  Therapie  schon  durch- 
gesetzt. Sie  verdient  auch  bei  den  verwandten  Krankheitsbildern 
mehr  befolgt  zu  werden.  Hätten  wir  in  unseren  beiden  Fällen,  be- 
sonders in  dem  Fall  2,  bei  dem  die  Selbstheilung  so  gut  wie  abge- 
schlossen war,  anstatt  das  Mondbein  herauszunehmen,  einen  fixie- 
renden Verband  angelegt,  der  dem  Handgelenk  noch  eine  gewisse 
Beweglichkeit  gelassen  und  der  gleichzeitig  eine  stärkere  Be- 
anspruchung desselben  verhindert  hätte,  so  würden  wir  in  den 
beiden  Fällen  wohl  besser  gehandelt  haben. 

Im  allgemeinen  liest  man  zwar  über  die  operativen  Erfolge 
gerade  bei  der  Malacie  des  Mondbeines  nur  Gutes,  aber  nur  selten 
erfahren  wir  etwas  über  den  Zustand  in  den  späteren  Jahren. 


1)  Bruns' Beitr.  93.  —  3)  Bruns' Beitr.  127.  —  3)  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chir. 
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Iii  unserem  ersten  Fall  erzielten  wir  von  vornherein  kein  gutes  Resultat. 
Der  Patient  hat  sich  nach  primärer  Heilung  der  Behandlung  entzogen.  Nach 
einem  Vierteljahr  war  das  Handgelenk  völlig  versteift,  auch  bestanden  an- 
?pblich  noch  Schmerzen.  Inwieweit  hier  eine  mala  voluntas  vorliegt,  —  es 
handelt  sich  um  einen  Unfallspatienten  —  kann  allerdings  nicht  entschieden 
werden.  Im  zweiten  Fall  bestand  ein  Vierteljahr  nach  der  Operation  (es  er- 
folgte auch  hier  primäre  Heilung)  noch  eine  Schwellung  des  Handgelenkes 
und  Schmerzhaftigkeit.  In  den  letzten  Wochen  lassen  die  Beschwerden  nach, 
so  daß  hier  wohl  noch  ein  gutes  Resultat  erhofft  werden  darf. 

Davon  abgesehen,  daß  der  unmittelbare  Erfolg,  wie  diese  Fälle 
zeigen,  zu  wünschen  übrig  lassen  kajin,  ist  es  doch  recht  naiie- 
liegend,  daß  durch  die  Störung  der  Gelenkfunktion,  die  die  Ent- 
fernung eines  Handwurzelknochens  immer  mit  sieh  bringen  wird, 
in  einem  Teil  der  Fälle  die  Arthritis  deformans  nach  Jahren  trotz 
der  Operation  oder  vielleicht  gerade  durch  dieselbe  doch  noch 
auftritt. 

Daß  diese  Verhältnisse  der  Mondbeinerkrankung  bis  zu  einem 
gewissen  Grad  auf  die  Erkrankung  des  Naviculare  pedis,  des  Hüft- 
kopfes und  der  Metatarsalköpfchen  übertragen  werden  können, 
darf  angenommen  werden. 

Wenn  bei  all  diesen  Erkrankungen  es  richtiger  sein  wird,  in  den 
meisten  Fällen  eine  konservative  Therapie  zu  bevorzugen,  so  dürfen  wir 
aber  nicht  in  den  Fehler  verfallen,  nach  einigen  Wochen  oder  aber  auch 
nach  einem  Vierteljahr,  wenn  die  Beschwerden  nicht  schwinden  wollen,  doch 
noch  zu  operieren.  Nachdem  wir  jetzt  wissen,  welche  lange  Zeit  im  all- 
gemeinen verstreicht,  bis  die  toten  Knochenpartien  durch  lebenden  Knochen 
ersetzt  sind,  müssen  wir  uns  von  vornherein  auf  eine  lange  Behandlungs- 
iauer  einstellen. 

Unbedingt  anzustreben  wäre  jedenfalls  eine  Trennung  der  Fälle 
mit  wirklicher  schwerer  Destruktion  und  jener,  bei  denen  dies 
flurch  das  Röntgenbild  nur  vorgetäuscht  wird,  da  nur  in  den 
prsteren  Fällen  eine  Operation  dringlich  sein  wird. 

Ich  glaube,  dies  wird,  wenn  wir  uns  bewußt  sind,  daß  wir 
Knochengewebe  zur  Darstellung  bringen  wollen,  das  sich  seiner 
Strahlendurchlässigkeit  nach  nur  wenig  von  der  der  Weichteile 
unterscheidet,  in  einem  größeren  Teil  der  Fälle  gelingen.  Kann 
nach  dem  Röntgenbild  oder  nach  dem  klinischen  Befund  ge- 
schlossen werden,  daß  ein  solcher  Fall  vorliegt,  sowürdensich 
weitere  Aufnahmen  mit  weicher  Röhre  emp  fehlen. 
Es  ist  zu  hoffen,  daß  dadurch  die  übermäßig  strahlendunch- 
lässigen  Knochen-  oder  Knorpelpartien  unter  günstigen  Verhält- 
nUsen  genau  so  zur  Darstellung  gebracht  werden  können,  wie  es 
möglich  ist,  einen  Meniscusschatten  auf  die  Platte  zu  bringen  oder 
wie  sich  eine  Niere  oder  eine  Prostata  ihren  Umrissen  nach  zur 
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Darstellung  bringen  läßt.  Auch  an  Lufteinblasung  ins  Gelenk  zur 
besseren  Differenzierung  wäre  zu  denken. 

Noch  ein  kurzes  Wort  über  das,  was  uns  die  Röntgenbilder  über 
die  Endzustände  dieser  Erkrankungen  sagen.  Hier  schneidet  die 
Röntgenphotographie  am  besten  ab.  Sie  liefert  ein  klares,  leicht 
deutbares  Bild  der  wirklich  vorliegenden  Verhältnisse. 

Wir  können  ohne  weiteres  überzeugt  sein,  daß  der  Kugelkopf 
und  der  walzen-  oder  pilzförmige  Kopf  —  Perthes  hat  diese  End- 
zustände der  Osteochondritis  deformans  coxae  treffend  so  benannt 
—  auch  in  Wirklichkeit  so  aussieht,  wie  er  röntgenologisch  zur 
Darstellung  gelangt.  Diese  Kopfformen  sind  durch  die  Veröffent- 
lichungen von  Perthes  und  Brandes  so  bekannt  geworden,  daß  auf 
eine  Wiedergabe  von  Bildern  verzichtet  wird. 

Allerdings  wird  man  bei  diesen  Bildern,  wenn  sie  im  höheren 
Alter  gewonnen  werden,  gut  tun,  mit  der  detaillierten  Diagnose 
etwas  zurückhaltend  zu  sein,  da  ja  wohl  auch  die  gewöhnliche 
Arthritis  deformans  einmal  ein  ähnliches  Bild  liefern  kann  ^).  In 
diesen  Fällen  wird  die  richtige  Verwertung  der  Vorgeschichte 
weiterhelfen. 

So  gab  ein  Patient,  von  dem  ein  typischer  Kugelkopf  als  Nebenbefund 
erhalten  wurde,  auf  Befragen  spontan  an,  in  seiner  Jugend  mehrere  Jahre 
gehinkt  zu  haben.  Er  war  nicht  behandelt  worden  und  ist  trotz  dieses 
iSchadens  ständig  herumgelaufen.  Später  habe  sich  das  Hinken  verloren  und 
die  Erkrankung  war  bei  ihm  ganz  in  Vergessenheit  geraten.  Sein  Gang  war 
zurzeit  der  Aufnahme  völlig  normal,  doch  bestand  eine  starke  Behinderung 
in  der  Abduktion. 

Viel  schwerer  ist  die  rückschließende  Diagnose  allein  nach 
dem  Röntgenbild  in  den  Fällen,  bei  denen  die  Pcr^A^ssche  Erkran- 
kung ihren  ungünstigen  Ausgang  genommen  hat  und  in  die  gewöhn- 
liche Arthritis  deformans  übergegangen  ist,  wie  es  Abb.  17  zeigt. 

Dieses  Bild  ist  auch  insofern  beachtlich,  als  es  von  dem  gleichen  Pa- 
tienten stammt,  der  Abb.  4  und  5  geliefert  hat,  und  zwar  ist  es  nur 
IV4  Jalir  später  aufgenommen  worden,  als  letzteres.  Der  Patient,  der  zur 
Zeit  der  Aufnahme  (5)  ohne  alle  Beschwerden  lief,  klagte  bei  der  letzten 


1)  Auch  eine  andere  Verwechslungsmöglichkeit  besteht;  entzündliche 
Prozesse,  die  sich  im  Schenkelhals,  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie,  abspielen, 
führen  häufig  zur  Lockerung  derselben.  Der  Schenkelhals  tritt  allmählich 
höher,  während  der  Kopf  an  alter  Stelle  stehen  bleibt.  In  den  späteren 
Stadien,  wenn  bereits  wieder  ein  gewisser  Ausgleich  der  gestörten  Form 
eingetreten  ist,  können  dadurch  Bilder  entstehen,  die  den  Spätformen  des 
Perthes  sehr  ähnlich  sehen.  Wie  dort  kann  der  Kopf  weit  aus  der  Pfanne 
herausragen;  gleichzeitig  können  in  nicht  seltenen  Fällen  sekundäre  Ver- 
änderungen im  Sinne  einer  Arthritis  deformans  völlig  fehlen.  In  einer  dem- 
nächst erscheinenden  Arbeit  wird  hierauf  eingegangen  werden. 
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Abb.  17.  Man  beachte  die  mächtige  Osteophyten-  und  Bandwu Istbild ung  im 
Gegensatz  zu  Abb.  5  imd  6.  Gegen  die  gewöhnliche  Arthritis  deformans 
lassen  sich  nach  dem  Böntgenbild  lediglich  das  Herausragen  der  äußeren, 
abgeflachten  Kopfpartie  aus  der  Pfanne  und  die  ungleiche  Strahlendurch- 
lässigkeit verschiedener  Partien  des  Kopfes  verwerten.  So  ist  vor  allem  die 
innere  untere  Partie  des  Kopfes  viel  durchlässiger  als  die  weiter  medial  ge- 
legenen Partien. 


Abb.  18.    Metatarsalköpfchen  verbreitert,  abgeschliffen,  dichteren  Schatten 

liefernd. 


Nachuntersuchung  wieder  über  stärkere  Schmerzen.    Es  wax  jetzt  außer  der 
AMuktion  auch  die  Beugung  und  die  Rotation  behindert. 

So  zeigt  uns  der  FaU,  wie  auch  unter  anscheinend  günstigen  Verhält- 
nissen  (Patient   lag  wochenlang   im   Streckverband   und   trug   anschließend 
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ein  Vierteljahr  eine  Gipshose)  und  ohne  starke  Deformierung  des  Kopfes  die 
Osteochondritis  deformans  coxae  juvenilis  überraschend  schnell  in  Arthritis 
defonnans  übergehen  kann. 

Ein  Moment  ist  allerdings  auch  hier  gegeben,  das  gegen  die 
gewöhnliche  Form  der  juvenilen  Arthritis  deformans  verwertet 
werden  kann.  Es  ist  dies  die  Abflach ung  des  Kopfes  und  das 
weite  Herausragen  desselben  aus  der  Pfanne  bei  gut  erhaltener 
Form  der  letzteren.  Trotzdem  wird  in  solchen  Fällen  die  Diagnose 
des  ungünstigen  Endausganges  der  PerfAc^schen  Hüfterkrankung 
im  allgemeinen  nur  möglich  sein,  wenn  die  Anamnese  hierfür  mit- 
verwendet werden  kann  oder  wenn  Röntgenbilder  früherer  Stadien 
vorhanden  sind. 

Das  letzte  Bild  zeigt  eine  Köhlersche  Erkrankung  des  II.  Meta- 
tarsus  im  Endzustand  der  Arthritis  deformans. 

Das  Röntgenbild  (18)  läßt  mit  seiner  gleichmäßig  verstärkten  Schatten- 
büdung,  mit  seiner  Deformierung  der  Gelenkfläche  und  seinem  Plus  an 
knöcherner  Substanz  nichts  anderes  erwarten,  als  ein  verunstaltetes  Köpf- 
chen mit  RandwüLsten  und  Beschädigung  der  knorpeligen  Grclenkfläche.  Das 
resezierte  Köpfchen  (histologisch  untersucht  durch  Privatdozent  Dr.  Busch) 
hat  denn  auch  makroskopisch  und  mikroskopisch  diesen  Erwartungen  ent- 
sprochen. 


Ohir.  UniYersitätsklinik  Halle/S.  (Prof.  Voelcker). 

Der  Faß  und  seine  Deformlerong  durch  die  Be- 
lastang,  insbesondere  die  Enickplattf  ußentstehnng. 

Von 

Dr.  6.  Brandt,  Assistent  der  Klinik. 

Mit  5  Abbildungen. 

Eingegangen:  24.  11.  24. 

In  zaMreichen  Arbeiten  sind  neben  Studien  über  Bau  und 
Funktion  des  normalen  Fußes  auch  die  pathologischen  Verände- 
rungen der  Fußdeformitäten  eingehend  beschrieben  und  für  die 
Entstehung  des  Knickplattfußes  verschiedene  Theorien  aufgestellt 
worden.  Die  wechselnden  Anschauungen  über  deo.  Entstehungs- 
mechanismus des  Pes  valgo-planus  und  der  anderen  Formverände- 
rungen  entstanden  zum  Teil  auf  einer  zu  einseitigen  Beurteilung 
der  einzelnen  Komponenten,  aus  deinen  die  Fußdeformität  besteht. 
Muskeln,  Knochen,  Gelenke  und  Bänder  müssen  in  ihrer  gegen- 
seitigen Abhängigkeit  und  Wechselwirkung  als  funktionelle  Ein- 
heit aufgefaßt  werden.  Die  Feststellung  der  pathologischen  Ver- 
änderungen am  anatomischen  Präparat  eines  Plattfußes  schwerster 
Form  führte  oft  zu  falschen  Schlüssen  auf  die  Pathogenese,  weil 
Ursache  und  Wirkung  verwechselt  wurden.  Die  rein  mechanische 
Darstellung  der  Belastungsverhältnisse  am  Fuß  zeigte  bald,  daß 
man  am  lebenden  Gewebe  die  Gesetze  der  Mechanik  schwer  in 
Anwendung  bringen  kann.  Alle  Gewölbetheorien,  die  man  auf- 
stellte, führten  zu  keiner  Klärung.  Der  Fuß  ist  ein  zu  kompli- 
ziertes, aus  ganz  ungleichmäßigen  vielgestaltigen  Bausteinen  zu- 
sammengesetztes Gebilde,  so  daß  sich  die  Regeln  der  Bauionstruk- 
tionslehre  und  die  ihr  entlehnten  Ausdrücke  nicht  anwenden  lassen. 
Genaue  mathematische  Berechnungen  mußten  scheitern,  weil  neben 
dem  Druck  und  Gegendruck,  Zug  und  Gegenzugkraft  der  Muskeln 
und  Bänder,  besonders  die  Aktivität  der  Muskulatur,  keine  kon- 
stanten Werte  liefern.  Erschwert  wird  das  Verständnis  der  mecha- 
nischen Verhältnisse  besonders  bei  der  Abflachung  der  Fußwöl- 
bung, weil  hierbei  die  „Wölbsteine"  nicht  durch  einfache  Streckung 
auseinanderklaffen,  sondern  die  „Senkung"  durch  Drehbewegung 
in  den  einzelnen  Gelenken  hervorgerufen  wird. 

Auf  jede  Gewölbetheorie  verzichten  wir  daher  besser  ganz, 
da  man,  wie  Engel  sagt,  „die  rein  äußerliche  Gewölbe  g  e  s  t  a  1 1 
mit  der  Gewölbef unkt ion  verwechselt  oder  vielmehr  diese  aus 
jener  ohne  weiteres  gefolgert  hat". 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  5 
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Will  man  den  komplizierten  Aufbau  des  Fußskelettes  durch 
Zergliederung  verständlicher  machen,  so  muÖ  dies  nach  anato- 
mischen und  funktionellen  Gesichtspunkten  geschehen. 

Anatomisch  können  wir  am  besten  den  Fuß  in  einen  medialen  und 
lateralen  Abschnitt  zerlegen,  wenn  wir  zwischen  dem  3.  und  4.  Fußstrahl 
eine  Trennung  machen,  da  sich  der  1.  bis  3.  Fußstrahl  am  Naviculare, 
der  4.  und  5.  am  Cuboid  vereinigen.  Nimmt  man  der  Gestalt  des  Fuß- 
skeletts entsprechend  einen  inneren  und  äußeren  Längsbogen  an,  so  fragt 
es  sich,  wo  diese  Bögen  hinten  endigen.  Lorenz  rechnete  den  ganzen  Cal- 
caneus  zum  äußeren  Fußbogen  und  betrachtete  den  Talus  als  den  hinteren 
Abschluß  des  inneren  Bogens.  Das  würde  einer  Zerteilung  des  Fußes  im 
Verlauf  der  Gelenke  entsprechen.  Aus  dieser  Einteilung  mußte  Lorenz 
aber  folgern,  daß  der  innere  Bogen  auf  dem  äußeren  ruh©,  fand  aber 
mit  dieser  Behauptung  mehrfachen  Widerspruch,  und  der  Einwand,  daß 
der  äußere  Bogen,  wenigstens  in  seinem  vorderen  Teü,  zu  schwach  ist, 
um  auch  den  inneren  zu  tragen,  ließ  sich  nicht  ohne  weiteres  wider- 
legen. Da  der  Calcaneus  die  einzige  hintere  Stütze  am  Fuß  bildet,  müssen 
sich  äußerer  und  innerer  Längsbogen  in  ihm  vereinen.    Die  Übereinander- 


Abb.  1  a.  Gekreuzte  Fortsetzung  beider    Abb.  1  b.  Schematischer  Querschnitt  des 
Längsbögen  im  Calcaneus.  Tuber  calcanei.  a  Fortsetzung  des  inne- 

ren, b  des  äußeren  Längsbogens,  c  Proc. 
lat.,  der  sich  aus  eigenem  Knochenkem 
entwickelt. 

lagerung  von  Talus  und  Calcaneus  bewirkt  Kreuzung  beider  Bögen  in 
der  Gegend  des  hinteren  unteren  Sprunggelenks.  Der  innere  Längsbogen 
setzt  sich  also  nach  hinten  in  die  obere  äußere  Calcaneusparti©  fort,  wäh- 
rend der  äußere  Längsbogen  unten  innen  am  Tuber  calcanei  endigt  Dies 
prägt  sich  auch  in  der  äußeren  Gestalt  des  Calcaneus  aus.  Wenn  man  den 
Ejiochen  näher  daraufhin  betrachtet,  so  erkennt  man  als  Fortsetzung 
des  inneren  Längsbogens  einen  breiten  halbrunden  Knochenwulst,  der  von 
der  Facies  articularis  posterior  an  der  Dorsalseite  zum  Tuber  calcanei 
zieht.  Plantar  verläuft  ein  Knochenwulst  von  der  Facies  articularis  cu- 
boidea  zum  Proc.  med.  tub.  calcanei.  (S.  Abb.  1.)  Die  Trennung  dieser 
beiden  den  Fußbögen  entsprechenden  Längspartien  des  Calcaneus  wird 
dadurch  erschwert,  daß  die  schräg  übereinander  gelagerten  Teile  im  Proc. 
lateralis  durch  ein  besonderes  Strebesystem  fester  verbunden  und  ge- 
stützt sind;  sie  erscheint  aber  berechtigt,  da  der  Proc.  lateralis  sich  aus 
einem   eigenen   Knochenkem   entwickelt. 

Mit   dieser   Deutung   der   Calcaneusform    kann    man   den    Unterschied, 
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der  zwischen  Engeis  Auffassung,  der  ein  Haupt-  und  Nebensystem  gerad- 
liniger Streben  in  der  Knochenstruktur  fand^  und  der  Zorenzschen  Ein- 
teilung des  Fußgelenks  besteht,  überbrücken,  und  sie  gewinnt  dadurch 
an  Wahrscheinlichkeit.  Der  innere  Bogen  endigt  also  nicht,  wie  Lorenz 
angab,  im  Talus,  sondern  setzt  sich  ebenfalls  in  den  Calcaneus  fort  Mit 
dieser  Abänderung  ist  die  Unterscheidung  eines  medialen  und  lateralen 
Längssystems  am  Fußskelett  durchaus  berechtigt 

Eine  Sonderstellung  muß  man  aber  dem  ersten  Fußstrahl  einräumen. 
Die  voluminösere  Gestalt  des  Mittelfußknochens  und  der  Großzehe  läßt 
schon  stärkere  Beanspruchung  bei  der  Belastung  vermuten.  Auch  in 
entwicklungsgeschichüicher  und  vergleichend-anatomischer  Beziehung  bietet 
<ier  1.  Strahl  manche  Besonderheiten.  Schließlich  ist  seine  Anordnung 
im  Querbogen  des  Fußes  eine  andere  wie  die  der  übrigen  Strahlen,  so  daß 
er  auch  deswegen  in  funktioneller  Hinsicht  anders  zu  werten  ist 

Der  Querbogen  des  Fußes  ist  am  deutlichsten  ausgeprägt  im  Tarsus, 
wo  er  von  den  3  Keilbeinen  und  dem  Würfelbein  gebildet  wird,  ist  im 
proximalen  Teil  der  Metatarsen  in  gleicher  Weise  vorhanden,  während 
sich  distal  die  Wölbung  abflacht;  aber  auch  die  Metatarsusköpfchen  bleiben 
besonders  am  unbelasteten  Fuß  noch  bogenförmig  angeordnet  Diese 
vordere  Querwölbung  hat  klinisch  große  Bedeutung  erlangt  Rein  archi- 
tektonisch ist  nur  im  mittleren  Querbogen  durch  die  Form  der  Keilbeine 
die  Bogenform  im  Fußskelett  allein  gestützt,  denn  die  Metatarsusköpfchen 
liegen  nie  so  eng  aneinander  an  und  sind  nicht  durch  gegeneinander  an- 
gepaßte Gelenkflächen  verbunden,  daß  sich  dieser  vordere  Quer  bogen  durch 
eine  keilförmige  Konfiguration  der  Knochen  in  sich  selbst  stützen  könnte. 
Die  Hauptquerwölbung  des  Fußes  wird  also  durch  die 
3  Keilbeine  und  das  Würfelbein  gebildet  Der  Bogen  ist 
lateral  gekantet  (Supinationsbogen),  und  stützt  sich  weder  lateral,  noch  im 
höherstehenden  medialen  Teil  direkt  der  Bodenfläche  auf,  sondern  findet 
seine  Stützung  in  den  Längsbögen.  Da  nun  dieselben  Knochen  an  der  Bil- 
<lung  der  Längs-  wie  der  Querwölbung  beteiligt  sind,  so  besteht  ein  inniger 
Zusammenhang  und  gegenseitige  Abhängigkeit  zwischen  der  Anordnung  der 
Knochen  in  der  Längs-  und  Querrichtung  des  Fußes.  Veränderungen 
der  Querwölbung  wirken  sich  also  stets  auch  auf  die 
Längsbögen  aus  und  umgekehrt  Die  Krümmung  des  Querbogens 
ist  keine  gleichmäßige.  Der  allmähliche  Anstieg  von  lateral  nach  medial 
im  Bereich  des  ö.  bis  2.  Strahles  geht  in  stärkere  plantare  Abbiegung  des 
1.  Fuöstrahls  über,  so  daß  der  innere  Fußrand  wie  eingerollt  erscheint 
(S.  Abb.  2.) 

Wie  kommt  nun  die  normale  Fußform  mit  ihren 
Wölbungen  zustande?  Diese  Frage  müssen  wir  uns  zu- 
nächst vorlegen,  um  den  anatomischen  Aufbau  des  Fußes  und  seine 
Deformierung  besser  zu  verstehen.  Die  Funktion  hat  nach  neueren 
Anschauungen  die  Form  des  menschlichen  Fußes  geprägt.  Der 
aufrechte  Gang  des  Menschen  beeinflußte  die  Gestaltung  der  unte- 
ren Extremität  und  veranlaßte  Besonderheiten  in  der  Anordnung 
der  Skelettelemente  und  der  dazugehörigen  Muskulatur. 

In  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  schildert  Weidenreich  auf  Grund  ver- 
gleichend-anatomischer  Untersuchungen   den   Menschenfuß   als   einen    zum 
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Standfuß  umgebauten  Kletterfuß  mit  der  Tendenz  zur  LauffußentwickluBg. 
Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  der  Bipedie  des  Menschen  und  an- 
derer Zweifüßer  besteht  vor  allem  darin,  daß  der  Mensch  in  extremer 
Streckstellung  aufrecht  steht  und  geht.  Die  Längsachse  der  Tibia  ist  beim 
Menschen  vertikal  gerichtet  und  fällt  mit  der  Hauptachse  des  Beines  zu- 
sammen. Die  Querachsen  des  Knie-  und  Fußgelenkes  stehen  rechtwinkelig 
dazu,  also  horizontal.  Bei  den  Anthropomorphen  liegt  die  Querachse  des 
Talocruralgelenkes  ebenfalls  horizontal,  die  Unterschenkelachse  verläuft 
jedoch  nicht  senkrecht  dazu,  sondern  schräg,  weil  der  Unterschenkel 
im  Knie  medial  abgebogen  und  gebeugt  steht. 

Charakteristisch  für  den  Kletterfuß  ist  nun  eine  ausgesprochene  Su- 
pinationsstellung.  Beim  Gehen  und  Stehen  wird  der  Affenfuß  hauptsäch- 
lich mit  dem  lateralen  Fußrand  auf  den  Boden  aufgesetzt  Diese  Supi- 
nationsstellung  des  Kletterfußes  ist  auch  noch  beim  Menschen  im  Tarsus 
enthalten.  Für  den  aufrechten  Gang  reicht  aber  die  Belastung  des  äußeren 
Fußrandes  allein  nicht  aus,  auch  die  mediale  Fußpartie  muß  herangezogen 
werden,  um  durch  Verbreiterung  der  Auftrittfläche  den  festen  Stand  zu 
sichern.  Aber  nicht  der  ganze  mediale  P'ußrand  stützt  sich  dem  Boden 
auf,  sondern  nur  im  distalen  Teil  wird  auch  die  mediale 
Fußpartie  direkt  belastet  Da  die  Supinationsstellung  im 
Tarsus  erhalten  bleibt,  lassen  auch  die  Metatarsen  in 
ihrem  proximalen  Abschnitt  noch  die  supinatorische  Stel- 
lung erkennen,  während  sie  sich  am  distalen  Ende  mehr 
in  horizontaler  Richtung  einstellen.  Die  Festigkeit  des 
Standfußos  wird  weiter  dadurch  erhöht,  daß  der  Hallux 
den  Greifzehencharakter  verliert  Der  1.  Fußstrahl  legt 
sich  an  den  2.  an  und  wird  fixiert 

Bei  der  embryonalen  Entwicklung  der  unteren  Extre- 
Abb   2       Quer-      ™^^*^  ^^  Menschen  gehen  nun  in  der  Tat  die  Entwick- 
w51bun?  im  Tar-      lungßvorgänge   so   vor   sich,   daß  sie  sich   mit  den    ver- 
(      h    W  '       gleichend-anatomischen   Untersuchungen    vollkommen    in 
^       .  ,        '      Einklang  bringen  lassen.    Der  Fötus  liegt  im  Uterus  mit 
aenre^n),  angezogenen    Beinen.     Der    gebeugte    Oberschenkel    ist 

abduziert  der  ebenfalls  gebeugte  Unterschenkel  einw^ärts 
abgebogen,  während  der  Fuß  in  stark  ausgeprägter  Supinationsstellung 
steht  Fick  erklärt  diese  Beinhaltung  durch  einfache  mechanische  An- 
passung an  die  Raumverhältnisse  des  Uterus.  Klaatsch  deutete  sie  im 
phylogenetischen  Sinne  und  sah  darin  die  ursprüngliche  Hock-  und 
Kletterstellung,  wie  sie  den  Primaten  eigen  bleibt  Durch  Weiden- 
reiche  Untersuchungen  wurde  diese  Ansicht  von  Klaaisch  gestützt 
Nach  den  Untersuchungen  von  Henke  und  Beyhery  Lazarus,  Schomburg 
und  Bardeen  liegen  in  den  ersten  Entwicklungsstadien  auch  beim  Menschen 
die  Fußskeletteleraente  in  einer  Ebene.  Der  Talus  wird  zuletzt  angelegt 
und  schiebt  sich  gewissermaßen  zwischen  UnterschenkelknocJien  und  Cal- 
caneus.  Dadurch  wird  der  Supinationsbogen  im  Tarsus  hergestellt,  der 
bestehen  bleibt  Durch  eine  Drehung  in  pronatorischem  Sinne  und  plan- 
tare Senkung  der  distalen  Metatarsusenden  wird  die  vordere  mediale 
Fußpartie  der  späteren  Belastung  zugänglich  gemacht  Dieser  Vorgang  ist 
während  des  uterinen  Lebens  noch  nicht  zum  Abschluß  gekommen,  und 
erst  die  weiteren  Wachs  tu  ms  Vorgänge  in  den  ersten  Lebensmonaten  des 
Kindes    und    schließlich    die    funktionelle    Inanspruchnahme    beim    Laufen- 
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lernen  beendigen  die  Ausbildung  des  menschlichen  Fußes.  Auch  beim 
Neugeborenen  ist  die  durchaus  typische  Bein-  und  Fußstellung  noch  er- 
halten. Besonders  die  Supinationsstellung  des  Fußes  bleibt  im  ersten 
Lebensjahr,  wie  auch  Spitzy  feststellte,  vorherrschend.  So  bietet  die 
Fonnbüdung  des  menschlichen  Fußes  interessante  Zusammenhänge  zwischen 
phylogenetischer  und  ontogenetischer  Entwicklung. 

Die  größte  Umbildung  erfährt.,  phylogenetisch  betrachtet,  der  1.  Fuß- 
strahl. Der  Hallux  hat  seine  freie  Beweglichkeit  eingebüßt,  da  seine 
Greiffähigkeit  für  den  Standfuß  nicht  in  Frage  kommt.  Der  1.  Fußstrahl 
wurde  daher  dem  2.  anliegend  fixiert,  wurde  gefestigt  und  stärker,  weil 
er  den  vorderen  medialen  Hauptstützpunkt  liefern  mußte.  Wichtig  ist 
nun  die  Drehstellung  am  1.  Strahl.  Er  liegt  nicht  direkt  neben  dem  2., 
sondern  etwas  schräg  unterhalb  davon.  Da  der  Supinationsbogen  im 
Tarsus  von  lateral  nach  medial  ansteigt,  mußte  das  1.  Metatarsusköpf- 
chen,  um  als  Stützpunkt  dienen  zu  können,  am  stärksten  von  allen  ge- 
spnkt  werden.  Diese  plantare  Senkung  vollzieht  sich  nicht  nur  distal, 
sondern  erstreckt  sich  am  ersten  Strahl  auch  auf  den  vorderen  Tarsus. 
^hoü  das  erste  Keilbein  tritt  tiefer,  es  liegt  nicht  völlig  neben,  sondern 
schräg  medial-plantar  vom  2.  Keilbein.  Die  Hauptoberfläche  liegt  nicht 
dorsal,  wie  beim  2.  und  3.  Cuneiforme,  sondern  zeigt  medialwärts.  Das 
bewirkt  die  stärkere  Abbiegung  des  Querbogens  am  medialen  Hände,  wie 
sie  Abb.  2  zeigt  Während  also  2.  bis  5.  Strahl  die  ursprüngliche  supina- 
torische  Drehstellung  bewahren,  weist  der  1.  Strahl  eine  Drehkompo- 
nente im  pronatorischen  Sinne  auf.  Die  Verschiedenheiten  der  Dreh- 
stellung zwischen  1.  Strahl  auf  der  einen,  2. — 5.  Strahl  auf  der  anderen 
j^ite  erklärt  sich  dadurch,  daß  der  Hallux  nicht  in  einfacher  Adduktions-, 
sondern   Oppositionsstellung   angelegt   und   fixiert   wurde. 

Veranschaulichen  können  wir  uns  die  den  einzelnen  Fußstrahlen 
zugTonde  liegende  Drehstellimg  am  besten  dadurch,  daß  wir,  wie  Weiden- 
reich  dies  vorschlägt,  unsere  Hand  zum  Vergleich  heranziehen.  Wenn 
man  die  Hand  mit  der  Kleinfingerseite  aufsetzt,  die  Hohlhand  medial 
richtet  und  nun  versrucht,  unter  Beibehaltung  dieser  Stellung  die  Finger 
nebeneinander  auf  den  Tisch  zu  legen,  so  sind  die  Nägel  der  Finger 
2—5  lateral  gerichtet,  während  der  Daumennagel  medialwärts  schaut. 
So  extrem  bleibt  die  ursprüngliche  Drehstellung  der  Metatarsen  jedoch 
nicht  erhalten,  sondern  sie  wird  durch  das  Bestreben  der  Metatarsus- 
kOpfchen,  sich  mehr  in  der  Horizontalebene  einzustellen,  zum  Teil  aus- 
geglichen. Immerhin  bleibt  an  dem  Mts.-Köpfchen  2 — 5  die  stärkere  Be- 
lastung der  lateralen  Fläche  bestehen,  während  das  1.  Mts.-Köpfchen  mehr 
medial  belastet  wird.  Dabei  stellt  sich  das  erste  Mittelfußköpfchen  am 
ehesten   vertikal  ein. 

überblicken  wir  noch  einmal,  wie  sich  die  Entstehung  der 
menschlichen  Fußform  entwieklungsgeschichtlich  und  vergleichend- 
anatomisch erklärt,  so  sehen  wir,  daß  die  Querwölbung  auf  die 
ursprüngliche  Supinationsstellung,  wie  sie  auch  der  Kletterfuß 
aufweist,  zurückzuführen  ist.  Am  Querbogen  ist  jedoch  der  mediale 
Band  stärker  abgebogen.  Der  erste  Fußstrahl  erscheint  für  sich 
pronatorisch  gedreht,  was  sich  durch  Anlagerung  in  Oppositions- 
Stellung  erklärt.    Die  Längswölbung  kommt  durch  plantare  Sen- 
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kung  des  distalen  Fußabschnittes  und  des  Fersenbeinhöckers  zu- 
stande. Dadurch  wird  auch  ohne  weiteres  klar,  daß  nur  Fersen- 
beinhöcker  und  die  äußeren,  also  1.  und  5.  Mittelfußköpfchen,  als 
Hauptstützpunkte  des  Fußes  gelten  können. 

Wie  kann  sich  die  so  entstandene  Fußform  nun  durch  die 
Belastung  verändern  und  unter  welchen  Bedingungen  kön- 
nen sich  ihre  Wölbungen  abflachen? 

Sahen  wir,  daß  die  Fußwölbung  in  ihrem  anatomischen  Auf- 
bau dem  Bestreben,  einen  medialen  Stützpunkt  zu  schaffen,  ihre 
Entstehung  verdankt,  so  erscheint  mir  die  Schlußfolgerung  be- 
rechtigt, daß  die  Lage  dieses  Stützpunktes  für  den  Fuß 
formbestimmend  wirkt  und  seine  Lageveränderung 
eine  Umgestaltung  in  der  Anordnung  des  ganzen  Fuß- 
skeletts nach  sich  zieht.  Darin  scheint  mir  der  Kern- 
punkt des  ganzen  Plattfußproblems  zu  liegen. 

Daß  dem  ersten  Fußstrahl  die  Hauptlast  bei  der  Verteilung 
des  Körpergewichte  am  Vorfuße  zufällt,  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen,  wenn  wir  nach  dem  Gesetz  der  funktionellen  Anpas- 
sung den  stärkeren  Bau  der  Großzehe  und  ihres  Mittelfußknochens 
aus  der  größeren  Inanspruchnahme  bei  der  Belastung  ableiten. 
Vorbedingung  für  die  Tragkraft  des  1.  Fußstrahls  ist  aber  seine 
Festigkeit,  und  diese  wird  garantiert  durch  genaue  Adaption 
der  Gelenkflächen  und  Einstellung  in  eine  ganz  bestimmte  Achsen- 
stellung der  Gelenke.  Weder  die  Muskeln  noch  die  Bänder  könnten 
der  Drucklast  des  Körpergewichtes  genügend  dauernden  Wider- 
stand entgegensetzen,  wenn  nicht  in  der  Anordnung  der  Fuß- 
knochen selbst  ein  unnachgiebiges  Tragsystem  vorhanden  wäre. 
Die  vielen  Gelenkverbindungen  gewähren  dem  Fuß  die  Elastizität 
und  ermöglichen  die  Anpassung  der  Sohlenfläche  an  Unebenheiten 
des  Bodens.  Für  die  Belastung  muß  der  mobile  Bau  des  Fußes 
in  ein  starres  System  verwandelt  werden.  Dies  geschieht  durch 
Aktivität  der  Muskulatur  unter  Ausnutzung  der  durch  den  Bänder- 
apparat und  durch  zapfenartige  Vorsprünge  am  Knochen  selbst 
geschaffene  Hemmungsvorrichtungen.  Die  Körperlast  ruht  im 
wesentlichen  auf  den  Knochen.  Aufgabe  der  Muskulatur  ist  es, 
die  einzelnen  Fußknochen  in  ihren  Gelenkverbindungen  richtig 
zueinander  einzustellen  und  sie  dadurch  der  Belastimg  zugänglich 
zu  machen  Darin  beruht  der  Synergismus  von  Muskeln,  Knochen 
und  Bändern  bei  der  Belastung. 

Die  Deformierung  des  Fuße^  durch  die  Belastung  wird  nun 
in  erster  Linie  auf  konstitutionelle  Schwäche  des  Stützgewebes 
zurückgeführt.    Der  pathologische   Umformungsprozeß  ist  Folge 


Der  Fuß  und  seine  Deformierung  durch  die  Belastung  usw.  71 

der  Nachgiebigkeit  des  Stütz-  und  Halteappaxates  und  stellt  eine 
Veränderung  der  Drehstellung  sowohl  der  einzelnen  Fußstrahlen 
wie  auch  eine  Änderung  der  Drehungsverhältnisse  zwischen  vor- 
derem und  hinterem  Fußabschnitt  dar. 

„Wie  der  normale  Fuß  in  seiner  Formwerdung  eine  Torsion  zeigt,  so 
ist  das  Wesen  des  Knickplattfußes  nichts  anderes,  als  die  Umkehrung  oder 
Umdrehung  der  normalen  Torsion,  während  z.  B.  der  Hohlfuß  nichts 
anderes  als  die  Übertreibung  der  normalen  Form,  der  normalen  Torsions- 
verhältnisse  darstellt",  sagte  Hohmann  mit  Becht  in  seinem  Referate  auf 
dem  vorjährigen   Orthopäden-Kongreß. 

Es  fragt  sich  nur,  wie  dieser  pathologische  Verdrehungs- 
prozeß -durch  die  Belastung  zustande  kommt,  und  wo  er  beginnt. 
Nach  der  bisherigen  allgemeinen  Ansöhauung  beginnt  die  Um- 
formung mit  der  Torsion  des  Calcaneus.  Ich  bin  der  Meinung,  daß 
sieh  zunächst  Veränderungen  am  Vorfüß  zeigen,  die  dann  sekun- 
där die  Valgusstellung  bedingen.  Soll  der  Fuß  in  gerader  Mittel- 
stellung belastet  werden,  so  ist  dafür  Vorbedingung,  daß  die 
Hauptstützpunkte  der  Auftrittsfläche  in  einer  Eben©  liegen,  die 
rechtwinklig  zur  Hauptachse  des  Beines  verläuft.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  ist  der  mediale  Fußrand  aufgebogen,  so  daß  der  Groß- 
zehenballen  bei  Mittelstellung  der  Ferse  relativ  höher  steht,  so 
kann  der  vordere  mediale  Hauptstützpunkt  nur  bei  Schrägstellung 
des  Fußes  in  Pronation  der  Belastung  zugänglich  gemacht  werden^). 

Betrachten  wir  die  Belastungsverhältnisse  beim  gewöhnlichen 
Gang  des  Menschen  mit  auswärts  gerichteter  Fußspitze. 

Zuerst  wird  die  Ferse  aufgesetzt,  und  zwar  mit  ihrem  lateralen  Band. 
Der  Calcaneus  und  mit  ihm  der  ganze  Fuß  wird  dabei  in  Supination 
ffedrängt  und  durch  die  Dorsalflexion  des  Fußes  wird  der  Fersenbein- 
höcker bodenwärts  gesenkt.  Sodann  wird  während  der  nun  folgenden 
Plantarflexion  der  äußere  Fußrand  und  erst  zuletzt  die  mediale  Partie, 
der  Großzehenballen,  auf  den  Boden  aufgesetzt.  Bis  zur  völligen  Be- 
lastung dieses  vorderen  medialen  Hauptstützpunktes  bleibt  der  Fuß  also 
in  Supinationsstellung.  Bei  der  Fußabwicklung  wird  die  Ferse 
dann  die  laterale  Fußpartie  gehoben,  und  zuletzt  ruht  die  Körperlast 
auf  dem  Großzehenballen  und  wird  fast  ausschließlich  vom  1.  FußstrahJ 
getragen,  der  gleichzeitig  noch  das  für  die  Vorwärtsbewegung  wichtige 
Abstemmen  vom  Boden  ausführt,  wodurch  die  Beanspruchung  noch  ver- 
stärkt wird.  Erst  hierbei  geht  der  normale  Fuß  in  Pronationstellung  über. 
Auch  beim  Pes  valgus  bleibt  in  den  ersten  Phasen  des  Gehaktes,  also 
während  der  alleinigen  Belastung  der  Ferse,  die  Supinationsstellung  er- 
halten. Der  Fuß  knickt  erst  in  dem  Augenblick,  wo  die  vordere  mediale 
Fußpartie  belastet  werden  soll,  in  Valgusstellung  ab.  Man  kann  schon 
hierin  eine  Abhängigkeit  der  Pronationsdrehung  der  Ferse  von  der  Be- 
l^tung  des  vorderen  medialen  Stützpunktes  erblicken.  Dieser  ist  beim 
Knickfuß   infolge   der    supinatorischen    Aufbiegung    der    medialen    Vorfuß- 


1)  s.  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  Nr.  24. 


72  G.  Brandt: 

hälfte  dorsalwarts  verschoben.  Die  Belastungsebene,  in  der  die  3  ELaupt- 
Stützpunkte  liegen,  verläuft  also  nicht  mehr  rechtwinklig  zur  Beinachse, 
die  Verbindungslinie  der  vorderen  Stützpunkte  nicht  mehr  parallel  zur 
Querachse  des  Talocrural-Gelenkes,  infolgedessen  kann  die  Auftrittsfläche 
der  Sohle  nur  in  Pronationstellung  gleichmäßig  belastet  werden. 

Für  die  Entstehung  des  kindlichen  Knickplatt- 
fußes findet  man  leicht  eine  Erklärung,  wenn  man  sich  den 
ganzen  Entwicklungsvorgang,  der  zur  Ausbildung  der  normalen 
Fußform  führt,  vergegenwärtigt. 

Wir  sahen,  daß  erst  während  des  extrauterinen  Lebens  die  plantare 
Senkung  der  Medialseite  dee  Vorfußes  vor  sich  geht  und  die  Ausbildung 
der  Fußform  noch  nicht  vollkommen  abgeschlossen  ist,  wenn  das  Kind 
anfängt  oder  vielmehr,  wie  es  meistens  geschieht,  gezwungen  wird,  die 
ersten  Gehversuche  zu  machen.  Hier  liegt  der  vordere  mediale  Stützpunkt 
also  noch  relativ  höher.  Eine  Zurückbiegung  des  ersten  Fußstralils  als 
Folge  der  Druckwirkung  bei  der  Belastung,  die  durch  die  Fersendrehung 
veranlaßt  sein  soll,  braucht  hierbei  also  gar  nicht  in  Frage  zu  kommen, 
sondern  die  Pronation  des  Calcaneus  ist  eine  Folge  der  noch  beste- 
henden Supination  am  Vorfuß.  Außerdem  ist  der  erste  Fußstrahl  am 
kindlichen  Fuß  noch  nicht  genügend  gefestigt,  insbesondere  weist  das 
Tarsometatarsalgelenk  noch  eine  freiere  Beweglichkeit  auf. 

Da  nach  statistischen  Feststellungen  die  meisten  Plattfüße 
schon  im  Kindesalter  entstehen,  jedoch  meist  übersehen  werden, 
weil  die  Beschwerden  gewöhnlich  erst  im  Adoleszentenalter  auf- 
treten, so  trifft  dieser  Entstehungsmodus,  der  sich  leicht  aus  der 
Formbilduag  des  Fußes  ableiten  läßt,  sicher  in  vielen  Fällen  zu. 
Die  fehlerhafte  Belastung  bei  der  so  entstandenen  Valgusstellung 
führt  dann  weiter  zur  völligen  Ausbildung  des  Kiiickplattfußes. 
Dabei  begünstigt  die  Kachitis  oft  die  Deformierung  der  Knochen. 
Die  meisten  Kinder  werden  zu  früh  zur  aufrechten  Stellung 
gezwungen.  Dagegen  wirkt  „das  Kriechen  auf  allen  Vieren" 
direkt  unterstützend  für  die  Ausbildung  der  normalen  Fußform, 
weil  dabei  der  Vorfuß  plantarwärts  gedrückt  wird.  Auch  zur  Er- 
tüchtigung der  Muskulatur  hält  Spitzy  die  „Kriechperiode"  für 
wichtig. 

Der  schon  im  frühesten  Kindesalter  entste- 
hende Knickfuß  ist  also  meiner  Meinung  nach  auf  eine 
Hemmung  der  normalen  Fußentwicklung,  die  erst 
extrauterin  zum  Abschluß  kommt,  zurückzuführen  und 
Folge  der  zu  frühzeitig  einsetzenden  Belastung  des 
noch  nicht  fertigen  Fußes. 

Aber  auch  noch  im  späteren  Leben  kann  der  Fuß  bei  er- 
höhter Beanspruchung  und  bestehender  konstitutioneller  Schwäche 
des  Stützgewebes  durch  die  Belastung  deformiert  werden.  Wurde 
bisher  fast  allgemein  angenommen,  daß  unter  dem  Belastungsdruck 
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zunächst  die  Ferse  in  Pronation  gedrängt  wird,  wodurch  dann 
sekundär  durch  den  Gegendruck  des  Bodens  eine  supinatorische 
Gegendrehung  der  medialen  Vorfußpartie  hervorgerufen  sein  soll 
iDetorsion  Hokmann),  so  möchte  ich  im  folgenden  nachzuweisen 
versuchen,  daß  die  Valguss  teil  ung  nur  als  eine  Folge  der  zuerst 
entstehenden  supinatorischen  Aufbiegung  am  Vorfuß,  besonders  des 
1.  Fußstrahl.s  anzusehen  ist. 

Der  zunächst  in  senkrechter  Richtung  wirkende  Belastungsdruck  teilt 
>ich  im  Talus  und  setzt  sich  schräg  nach  vorne  und  hinten  unten  fort. 
Die  hintere  Stütze,  die  allein  vom  Talus  und  dem  kompakten  Fersenbein 
gebildet  wird,  ist  kürzer  und  fester  gebaut  und  enthält  nur  ein  Gelenk, 
das  Stellungsveranderung  der  Knochen  zuläßt,  während  die  vordere  längere 
Stütze  in  die  5  einzelnen  Fußstrahlen  ausläuft  und  mit  ihren  vielfachen 
Gelenkverbindungen,  die  medial  durch  Zwischenschaltung  der  Keilbeine 
ncK'.h  zahlreicher  sind  als  lateral,  vielmehr  Möglichkeiten  schafft  für  eine 
Verschiebung  oder  Verdrehung  der  Knochen  in  den  Gelenken.  So  kann 
eine  dorsale  oder  supinatorische  Aufbiegung  des  1.  Fußstrahls  in  drei 
verschiedenen  (Jelenken  vor  sich  gehen,  dem  Tarsometatarsalgelenk,  dem 
Gelenk  zwischen  1.  Keilbein  und  Naviculare  und  dem  Talonaviculargelenk. 
In  welchem  von  diesen  Gelenken  es  nun  vorwiegend  zu  einer  Verschiebung 
kommt,  das  kann  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  sein. 

Am  deutlichsten  sieht  man  beim  Knickfuß  Stellungsveränderungen 
im  Talonaviculargelenk,  wie  dies  bei  Röntgenuntersuchungen  schon  mehr- 
fach festgestellt  wurde  (Engeln  Baisch  u.  a.).  Es  zeigt  sich,  daß  am  hän- 
genden Fuß  beim  Pes  valgus  ein  Absatz  zwischen  Taluskopf  und  Navi- 
culare besteht.  Das  Naviculare  erscheint  im  seitlichen  Röntgenbild,  zum 
Teil  infolge  seiner  Drehung,  tiefer  stehend,  wie  nach  unten  abgeiTitscht, 
und  erst  bei  der  Belastung  legt  sich  der  Taluskopf  in  die  pfannenartige 
Vertiefung  des  Naviculare  hinein.  Die  relative  Supination  des  Vorfußes 
tritt  in  leichten  Fällen  von  Pes  valgus  oft  erst  in  Erscheinung,  wenn  man 
bei  Mittelstellung  des  Calcaneus  den  genauen  G^lenkkontakt  im  Talo- 
naviculargelenk wiederherstellt.  Läßt  nun  dies  halbkugelig  gestaltete  Ge- 
lenk an  sich  ein  einfaches  Einsinken  des  inneren  Läjigsbogens  in  dorso- 
pbntarer  Richtung  zu,  so  wird  dies  trotzdem  meist  datlurch  verhindert, 
daß  bei  Bewegungen  im  Talonaviculargelenk  zwangsmäßig  auch  Mit- 
bevegungen  im  ganzen  unteren  Sprunggelenk  und  im  CÄopar^schen  Gelenk 
erfolgen  müssen,  was  jene  Verdrehung  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Faßabschnitt  bewirkt.  Nur  die  Pronation  des  Calcaneus  gestattet  ein 
..Tiefertreten"  des  Taluskopfes,  wodurch  dann  der  Kontakt  der  Gelenk- 
fiächen  im  Talonaviculargelenk  wieder  hergestellt  wird. 

Borchard  gibt  in  seinem  Plattfußkapitel  im  Handbuch  ein  Bild  wieder 
mit  einer  ausgesprochenen  Senkung  des  1.  Keilbeins  vor  dem  Navi- 
culare. Knochenverschiebungen  in  diesem  Gelenk  lassen  sich  leicht  er- 
klären, wenn  sie  auch  selten  in  so  ausgeprägter  Weise  nur  hier  loka- 
lisiert sind,  wie  in  dem  jBorcÄardschen  Falle.  Am  Vorfuß  kommt  es  unter 
flem  Belastungsdruck  zu  einer  Spreizwirkung.  Die  einzelnen  Fußstrahlen 
weichen  distal  auseinander.  Die  Richtung  wird  bestimmt  durch  die  An- 
ordnung im  Querbogen,  dessen  Höhepunkt  zwischen  1.  und  2.  Strahl 
liegt  Deswegen  wird  dör  1.  Strahl  nach  medial,  die  übrigen  werden  late- 
ralwärts  abgespreizt.    Am  stärksten  tritt  die  Spreizwirkung  an  den  beiden 
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Randstrahlen  in  Erscheinung,  während  sie  sich  an  den  mittleren  weniger 
bemerkbar  macht  Die  Spreizwirkung  ersti^eckt  sich  auch  auf  den  Tarsus 
und  betrifft  hier  besonders  den  Gelenkspalt  zwischen  1.  und  2.  Keilbein, 
er  klafft  vorne  auseinander,  und  der  feste  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Epochen  wird  gelockert  Für  die  Festigkeit  des  Fußknochen mosaiks  ist 
aber,  wie  ich  schon  ausführte,  genaue  Adaptation  der  Gelenkflächen  Vor- 
bedingung. Durch  Auseinanderweichen  des  1.  und  2.  Keilbeins  verliert  be- 
sonders das  1.  Keilbein  an  Halt,  denn  es  stützt  sich  in  seinem  hinterea 
lateralen  Teil  gegen  das  Cu.  2.,  das  sich  normalerweise  in  die  durch  Ab- 
schrägung des  Cu.  1.  entstandene  Aussparung  legt.  Die  hintere  Gelenk- 
fläche für  das  Naviculare  am  Cu.  1.  ist  konkav,  wodurch  dorso-plantaro 
Verschiebung  bei  Belastung  möglich  wird,  wenn  1.  und  2.  Keilbein  ausein- 
anderweichen. Dies  bedeutet  aber  dorsale  Aufbiegung  des  1.  Fußstrahls, 
relatives  Höhertreten  des  vorderen  medialen  Stützpunktes. 

Für  die  Festigkeit  des  1.  Fußetrahls  ist  nun  die  richtige  Drehsteliung 
im  Tarsometatarsalgelenk  von  besonderer  Wichtigkeit  Hier  kommt  es 
besonders  auf  eine  richtige  Einstellung  und  genaue  Adaptation  der  Ge- 
lenkflächen an,  denn  nur  bei  einer  bestimmten  Achsenstellung  in  diesem 
Gelenke,  wobei  der  größere  Durchmeeser  der  Gelenkflächen  sich  mehr 
dem  senkrechten  Verlauf  nähert,  werden  Verschiebungen  in  dorso-plan- 
tarer  Richtung  unmöglich.  Es  ist  daher  sicher  von  Bedeutung,  daß  sowohl 
der  Tibialis  ant  als  Hauptsupinator  wie  auch  der  Peroneus  longus  als 
Hauptpronator  in  genau  entsprechender  Weise  hier  inserieren  und  die 
gespaltenen  Sehnen  beider  Muskeln  dies  Gelenk  überbrücken,  indem  bei 
beiden  der  eine  Sehnen zipfel  am  Keilbein,  der  andere  an  der  Basis  des 
Mts.  1  ansetzt  (s.  Abb.  3).  Beide  Antagonisten  sorgen  für  richtige  Dreh- 
stellung des  1.  Strahles  bei  Belastung.  Ist  der  mediale  Fußrand  supina- 
torisch  aufgebogen,  so  kann  der  Peroneus  longus  nicht  mehr  den  ersten 
Fußbtrahl  für  sich  allein  pronieren  und  damit  den  Querbogen  wieder  spannen, 
sondern  nur  Pronation  des  ganzen  Fußes  bewirken,  wodurch  dann  ebenfalls 
weitere  Nachgiebigkeit  am  1.  Strahl  wenigstens  zum  Teil  vermieden  wird. 
So  findet  sich  auch  in  der  Anordnung  der  Muskulatur  eine  Erklärung  für 
die  Valgusstellung  als  Folge  der  Aufbiegung  des  1.  Fußstrahls  und  der  da- 
mit zusammenhängenden  Aufrollung  des  Querbogens. 

Konstante  Veränderungen,  die  sich  auch  im  Anfangsstadium  beim 
unbelasteten  Fuß  nicht  völlig  wieder  ausgleichen,  finden  sich  zunächst 
am  Vorfuß.  Von  Wichtigkeit  sind  hierbei  besonders  Stellungs Verände- 
rungen, die  der  Querbogen  im  Tarsus  erfährt  Auf  dem  dorso-plantaren 
Röntgenbild  sieht  man  beim  Knickplattfuß  am  schwebenden  Fuß  eine 
Verbreiterung  des  Schattens  vom  1.  Keilbein,  der  sich  bei  der  Belastung 
wieder  verschmälert  Die  Verbreiterung  des  1.  Keilbeinscliattens  ent- 
spricht der  supinatorischen  Aufbiegung  des  medialen  Fußrandes,  die  durch 
die   Pronation   des   ganzen   Fußes   wieder   ausgeglichen   wird. 

Für  diese  Veränderung  im  Tarsus  wäre  noch  ein  anderer  Entstehungs- 
modus denkbar.  Gar  nicht  selten  kann  man  jene  Form  des  Knickplatt- 
fußes beobachten,  die  eine  2-  oder  3  fache  Abknickung  der  Längsachse  des 
Fußes  aufweisen,  wie  die«  besonders  von  Hohmann  beschrieben  worden  ist 
Es  ist  diccj  erstens  eine  Abduktion  des  ganzen  Vorfußes,  wie  sie  stete  mit 
der  Pronation  verbunden  ist  Diese  Abknickung  kann  kompensiert  sein 
durch  einen  entgegengesetzten  Knick  in  der  Xi>/ra«cschen  Gelenklinie,  so 
daß   die  Metatarsen   Adduktionsstellung   aufweisen,   und   schließlich  können 
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die  Zehen  wieder  lateralwärts  abduziert  werden  (s.  Abb.  4).  Eine  ausge- 
sprochene Adduktion  der  Metatarsen  sieht  man  vielfach  bei  Knickfüßen, 
deren  innere  Längswölbung  noch  relativ  gut  erhalten  ist,  besonders  im 
Frühstadium  des  Pes  valgus,  und  Bardenheuer  hat  darin  eine  Art  Selbst- 
heilungsvorgang erblickt  loh  möchte  eher  annehmen,  daß  die  Adduktioa 
der  Metatarsen  der  Knickfußbildung  vorausgeht.  Der  Metatarsus  adductus 
als  Begleiterscheinung  des  Knickfußes  kann  angeboren  sein.  Man  findet 
bei  kleinen  Kindern  gar  nicht  so  selten  eine  stärkere  Adduktionsstellung 
der  Mittelfußknochen,  die  nur  leicht  übersehen  wird,  da  sie  vom  Weich- 
teilmantel  verdeckt  infolge  der  Knickfußstellung  nicht  recht  in  Erschei- 
nung tritt.  Aber  auch  direkt  erst  durch  die  Belastung  können  die  Mela- 
tarseu  in  Adduktion  gedrängt  werden,  besonders  dann,  wenji  die  normale 
Spreizung  am  Vorfuß  durch  zu  enges  Schuhwerk  gehemmt  wird  und  die 
Längsbögen  des  Fußes  noch  durch  einen  hohen  Absatz  erhöht  werden. 
Deswegen  sieht  man  diese  Form  des  Knickfußes  und  Hallux  valgus-Bildung 
häufiger  beim  weiblichen  Geschlecht.    Durch  die  Spitzfußstellung  in  einem 


Tibialis  ant. 


Peroneus  long. 


Abb.  3. 


Abb.  4.    Dreifache   Knickung   der 
Längsachse  (Hohmann), 


Schuh  mit  hohem  Absatz  wird  der  Fuß  zunächst  mehr  in  Supination  ge- 
drängt Bei  stärkerer  Beanspruchung  des  Fußes,  Nachgiebigkeit  des  Halte- 
apparates und  Behinderung  der  Spreizwirkung  kann  nun  der  Mittelfuß 
nach  außen  absinken.  Dadurch  wird  die  Querwölbung  im  Tarsus  stärker 
gekantet,  der  laterale  Fußrand  flacht  sich  ab,  der  innere  wird  stärker 
gewölbt  die  Metatarsen  werden  in  Adduktion  gedrängt  Durch  diese 
Außendrehung  des  Querbogens  wird  das  erste  Keilbein  wieder  mehr  quer 
anstatt  senkrecht  gestellt  wodurch  für  die  Belastung  des  1.  Fußstrahls 
die  denkbar  ungünstigsten  Bedingungen  geschaffen  werden.  Es  resultiert 
eine  hohe  aber  falsche  innere  Längswölbung.  Die  Pronation  wird  erforder- 
lich, um  den  1.  Fußstrahl  belastungsfähig  zu  machen.  Der  Peroneus  longus 
kann  bei  dieser  Stellungsveränderung  des  Querbogens  nicht  den  1.  Strahl 
isoliert,  sondern  nur  noch  den  ganzen  Fuß  pronieren.  Damit  kommt  es 
zu  einer  Abduktion  des  Vorfußes  im  CÄojjar/schen  Gelenk,  wahrend  die 
Adduktion  der  Metatarsen  in  der  Lisfrancschen  Linie  bestehen  bleibt. 
Sämtliche   nach    den    Zehen    hinziehenden    Sehnen    erhalten    dadurch    eine 


76  G.  Brandt: 

falsche  Zugrichtung,  sie  luxieren  an  den  Metatarsalköpfchen  nach  lateral 
und  bewirken  nun  die  Abbiegung  der  Zehen  nach  außen,  Hallux  valgus- 
und  Hammerzeh-Bildung.  Verstärkt  werden  die  Zehendefonni taten  dann 
noch  weiter  durch  die  Aufbiegung  des  Querbogens.  Hierdurch  verlieren 
die  Interossei  und  Lumbricales  ihre  normale  Wirkung.  Diese  Muskeln  atro- 
phiereu am  ehesten  durch  die  Inaktivität,  wozu  sie  bei  den  in  den  Schuh 
eingezwängten  Zehen  verurteilt  sind.  Es  kommt  dann  am  Fuß  zu  ähn- 
lichen Kontrakturen  wie  bei  der  UlnarisLähmung  an  der  Hand. 

Daß  wir  in  der  Aufbiegung  des  1.  Fußstrahls  den  Hauptfaktor  in 
der  Knickfußentstehung  zu  erblicken  haben,  ergibt  sich  besonders  auch 
dann,  wenn  wir  in  einer  Schwäche  oder  dauernden  Übermüdung  der  Mus- 
kulatur die  Ursache  für  diese  Belasfcungsdeformität  sehen.  Passiv  kann 
auch  am  normalen  Fuß  die  mediale  Vorfußpartie  stärker  supiniert  werden 
als  der  Calcaneus,  und  bei  der  Belastung  sorgt  die  Muskulatur  für  die 
richtige  Einstellung  der  einzelnen  Fußabschnitbe  zueinander.  Man  muß 
daher  annehmen,  daß  bei  Erlahmung  der  Muskulatur  durch  Oberanstren- 
gung und  Ermüdung  zunächst  der  Vorfuß  auf^bog^n  wird,  denn  die 
richtige  Belastung  verlangt  hier  eine  pronatorische  Einstellung  des  1.  Fuß- 
strahls und  genaue  Adaptation  der  Gelenkflächen  durch  aktive  Muskel- 
tätigkeit. Dagegen  inserieren  am  Calcaneus  gar  keine  Pro-  oder  Supina- 
toren,  sondern  die  Fersendrehung  ist  vom  Vorfuß  abhängig. 

Nun  kommt  noch  hinzu,  daß  es  aus  rein  mechanischen  Gründen 
gar  nicht  recht  denkbar  erscheint,  daß  der  Calcaneus  direkt  von  dem 
Druck  der  Körperlast  in  Pronation  gedrängt  werden  kann.  Es  wird  meist 
angenommen,  daß  durch  eine  stärkere  Belastung  der  medialen  Calcaneus- 
partie  das  Sustentaculum  tali  bodenwärts  gedrückt  wird.  "Wie  ist  dies  aber 
denkbar,  wenn  der  Talus  in  der  Malleolengabel  festgehalten  wird  und  eine 
seitliche  Drehbewegung  um  die  Sagittalachse  nicht  mitmacht?  Der  Calca- 
neus weist  drei  Gelenkflächen  für  den  Talus  auf,  vom  die  Facies  arti- 
cularis  ant.,  die  mit  der  auf  dem  Sustentaculum  liegenden  Facies  articu- 
laris  media  oft  verschmolzen  ist,  und  hinten  die  größere  Facies  poste- 
rior. Die  hintere  Gelenkfläche  ist  konvex,  die  mittlere  eher  etwas  konkav 
gekrümmt;  beide  Gelenkflächen  bilden  aber  eine  schiefe  Ebene,  die  von 
hinten  oben  nach  vom  unten  verläuft.  Auf  dieser  schiefen  Ebene  muß 
der  Talus  unter  dem  Druck  der  Körperlast  nach  vom  so  weit  abrutschen,  bis 
sich  das  Sustentaculum  in  die  Delle  des  Talus  hineinlegt  und  der  Proc.  lat 
tali  in  die  Vertiefung  am  Calcaneus  tritt,  wodurch  eine  Sperrvorrichtung 
geschaffen  ist.  Aus  diesem  Abgleiten  des  Talus  nach  vorne  resultiert 
aber  keineswegs  eine  Pronationsbewegung,  sondern  hierzu  ist  eine  Rota- 
tion um  die  Vertikalachse  erforderlich.  Da  der  Fuß  bei  der  Belastung 
mit  seiner  Auftrittsfläche  am  Boden  fixiert  steht,  muß  für  das  Zustande- 
kommen einer  Pronationsbewegung  der  Talus  und  mit  ihm  die  Malleolen- 
gabel  eine  Innenrotation  ausführen.  Dies  kann  aber  unmöglich  der  senk- 
rechte Druck  der  Körperla^^^t  bewirken,  es  sei  denn,  daß  die  Rotations-  und 
Tors ions Verhältnisse  am  Unterschenkel  oder  am  ganzen  Bein  fehlerhaft  sind. 
So  sieht  man  als  Komponente  des  0-Beins  meist  eäne  pathologische  Innen- 
torsion des  Unterschenkels  {Schede),  Oft  erscheint  das  ganze  Bein  einwärts 
gedreht.  Korrigiert  man  in  solchen  Fällen  die  Valgusstellung  des  Fußes,  so 
zeigen  die  Kniescheiben  nach  außen. 

Es  fragt  sich  nun:  Was  ist  das  Primäje,  der  Knickfuß  oder 
die  falsche  Drehst-ellung  am  Bein?   Nach  meiner  Meinung  ist  in 
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der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Beindeformität  eine 
Folge  des  schon  in  frühester  Kindheit  entstehenden  Knickfußes. 
Xur  selten  vermag  vielleicht  eine  bestehende  Einwärtsdrehung 
der  Malleolengabel  als  Folge  angeborener  Torsionsanomalien  den 
Knickfuß  bedingen.  Nie  aber  kann  die  Pronation  des  Calcaneus  bei 
richtiger  Drehstellung  des  Beines  direkt  allein  durch  den  Be- 
lastungsdruck Zustandekommen.  Da  müßte  schon  eine  extreme 
Außenrotation  des  Fußes  günstigere  Bedingungen  für  die  Pro- 
nation schaffen.  Zur  Entstehung  des  Knickfußes  kann  es  aber 
inuner  erst  dann  kommen,  wenn  der  1.  Fußstrahl  nachgiebig  wird. 

Ziel  der  Therapie  beim  Knickplattfuß  muß  daher  Festi- 
gung, pronatorische  Einstellung  und  distal  plantare  Senkung  des 
1.  Pußstrahls  sein,  wodurch  relatives  „Tiefertreten"  des  vorderen 
medialen  Hauptstützpunktes  erzeugt  wird.  Erst  weitere  Erfahrun- 
gen können  zeigen,  wie  sich  dies  am  besten  erreichen  läßt. 

Es  kam  mir  darauf  an,  auf  Grund  anatomischer  Studien  den 
ganzen  Entstehungsmechanismus  des  Küickplattfußes  von  einem 
einheitlichen  Gesichtspunkt  aus  zu  schildern.  Deswegen  möge  mir 
kein  Vorwurf  daraus  entstehen,  daß  ich  in  meinen  Ausführungen 
ähnliche  und  andere  Meinungen  wenig  berücksichtigte  und  durch 
Literaturangaben  belegte.  Als  Grundlage  dienten  mir  besonders 
die  Arbeiten  von  Hohmann,  Schede  und  Weidenreich. 

Zusammenfassung. 

Vergleichend-anatomische  Betrachtungen  lehren,  daß  die  Form- 
entwicklung des  menschlichen  Fußes  darauf  hinzielt,  einen  vorde- 
ren medialen  Stützpunkt  zu  schaffen.  Es  erscheint  daher  der 
Schluß  berechtigt,  daß  die  Lage  dieses  Stützpunktes  formbestim- 
mend  für  den  Fuß  wirkt  und  Formveränderungen  von  der  Aus- 
nutzung des  Großzehenballens  als  vorderer  Hauptstützpunkt  ab- 
hängig sind.  Die  supinatorische  Aufbiegung  des  medialen  Vor- 
fußrandes  bewirkt  relatives  „Höhertreten'*  dieses  Stützpunktes; 
Valgusstellung  wird  daher  erforderlich,  um  die  mediale  Vorfuß- 
partie  bei  Belastung  richtig  auszunutzen. 

Der  kindliche  Knickplattfuß  entsteht  durch  Hemmung  der 
normalen  Fußentwicklung,  die  erst  extrauterin  zum  Absclüuß 
kommt,  wenn  die  embryonale  Supinationsstellung  am  Vorfuß  nicht 
durch  genügende  plantare  Senkung  des  ersten  Mittelfußköpf- 
chens ausgeglichen  wird. 

Im  späteren  Leben  entsteht  der  Knickplattfuß  durch  Schwäche 
oder  Überanstrengung  der  Muskulatur,  die  die  Aufgabe  hat,  die 
einzelnen  Fußabschnitte  richtig  zueinander  einzustellen  und  die 
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Fußknochen  dmxjh  genaue  Adaptation  der  Gelenkflächen  der  Be- 
lastung zugänglich  zu  machen.  Die  Deformierung  beginnt  nicht 
mit  der  Pronation  der  Ferse,  sondern  mit  der  Aufbiegun^  des 
1.  Fußßtrahls.   Für  diese  Annahme  spricht: 

1.  Der  Gang  eines  Knickfußpatienten  zeigt,  daß  die  Ferse 
allein  nicht  in  Pronation  belastet  wird,  sondern,  der  Fuß  erst  in 
Valgusstellung  abknickt,  wenn  der  Großzehenballen  belastet  wer- 
den soll.  Das  Abstemmen  vom  Boden  begünstigt  die  supinatorische 
Aufbiegung  des  vorderen  medialen  Fußrandes,  weil  hierbei  die 
Körperlast  in  der  Hauptsache  nur  vom  1.  Fußstrahl  getragen  wird. 

2.  Erlahmung  der  Muskulatur  hat  auf  die  Fersendrehung 
keinen  Einfluß,  weil  weder  Pro-  noch  Supinatoren  am  CaJcaneus 
inserieren.  Dagegen  erfordert  die  richtige  Belastung  des  Fußes  ge- 
naue Einstellung  des  ersten  Fußstrahls  durch  aktive  Muskel tätig- 
keit  der  Pro-  und  Supinatoren  sowie  der  kurzen  Sohlenmuskeln. 

3.  Tibialis  ant.  und  Peroneus  long,  inserieren  in  gleicher 
Weise  am  1.  Fußstrahl.  Bei  Aufrollung  des  Querbogens  ist  iso- 
lierte Drehung  des  ersten  Fußstrahls  nicht  mehr  möglicL  Der 
Peroneus  long,  kann  dann  nur  durch  Pronation  des  ganzen  Fußes 
das  TarsometatarsaJ-Gelenk  am  ersten  Strahl  in  eine  Stellung 
bringen,  die  die  Standfestigkeit  des  Fußes  garantiert. 

4.  Der  Vorfuß  ist  viel  zergliederter  und  ^bt  mit  seinen  zahl- 
reichen Gelenkverbindungen  viel  eher  die  Möglichkeit  für  eine 
Verschiebung  oder  Verdrehung  der  Fußknochen  unter  dem  Be- 
lastungsdiuck,  als  der  Rückfuß.  So  kann  die  Aufbiegung  des 
1.  Fußßtrahls  in  drei  Gelenken  erfolgen,  während  die  Calcaneus- 
drehung  nur  in  einem  Gelenk  möglich  ist. 

5.  Konstante  Veränderungen  zeigen  sich  zunächst  am  Vor- 
fuß (z.  B.  Fixation  der  supinatorischen  Aufbiegung,  sogenannte 
Kontraktur  im  vorderen  unteren  Sprunggelenk  [Hohmann]). 

6.  Der  senkrechte  Druck  bei  der  Belastung  vermag  primär 
den  Calcaneus  nicht  in  Pronation  zu  drängen,  wenn  die  Torsions- 
verhältnisse am  Bein  normal  sind. 
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Zur  Frage  der  inneren  Sekretion  der  Speicheldrüsen 
and  ihre  klinische  Bedeatang. 

Von 
Prof.  Dr.  J.  A.  eoljanltzki. 

Eingegangen:  10.  1.  25. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  ist  zurzeit  geneigt  den  Speichel- 
drüsen nur  eine  äußere  Sekretion  zuzuschreiben.  Dabei  verfügen 
wir  aber  bereits  über  eine  ganze  Beihe  von  unumstößlichen  Tat- 
sachen, die  es  gestatten  die  innere  Sekretion  der  Speicheldrüsen 
nicht  nur  experimentell  und  klinisch  zu  erforschen,  sondern  auch 
ihre  therapeutische  Wirkung  zu  untersuchen.  Die  literarischen 
Grundla^n  habe  ich  bereits  zum  Teil  mit  den  Ergebnissen  meiner 
experimentellen  Forschungen  im  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  Bd.  130 
veröffentlicht.  In  dieser  Mitteilung  will  ich  über  weitere  Beob- 
achtungen in  dieser  Hinsicht  berichten  und  vor  allem  die  die 
Zuckerausscheidung  hemmende,  antidiabetische  Wirkung  der 
Speicheldrüsen  darlegen.  Dazu  muß  ich  zunächst  kurz  die  augen- 
blicklichen Ansichten  über  die  endokrine  Regulierung  des  Kohle- 
hydratstoffwechsels zusammenfassen. 

Nach  der  bereits  von  v.  Mehring  und  Minkowski  aufgestellten  Theorie 
regt  iu  erster  Linie  die  Bauchspeicheldrüse  die  Zuckerspeicherung  in  der 
Leber,  den  Muskeln  und  den  anderen  Depots  an.  Weitere  Untersuchungen 
{Hess,  Rüdinger,  Eppinger  u.  a.^  zeigten  als  Antagonisten  der  Bauch- 
speicheldrüse und  energischen  Regulator  für  den  Übertritt  des  Zuckers  ins 
Bhit  die  Marksubstanz  der  Nebennieren  oder  genauer  ihr  Hormon,  das  Adre- 
nalin. Am  einfachsten  und  den  bisher  bekannten  Tatsachen  am  besten  ent- 
sprechend wird  die  endokrine  Theorie  der  Regulierung  des  Zuckerstoff- 
wechsels durch  das  Schema  von  Ringer  und  Baumann  ausgedrückt. 

Auf  Grund  dieses  Schemas  erfolgt  die  Speicherung  des  Glykogens  in 
der  Leber  und  den  Muskeln  unter  dem  Einfluß  der  Bauchspeicheldrüse,  diese 
kontrolliert  auch  diö  Fettbildung  aus  Glykogen  und  die  Oxydation  des  Gly-  - 
kogens  —  die  Glykolyse.  Der  Verbrauch  der  Glykogenvorräte  und  ihr 
Cbertritt  ins  Blut  wird  dagegen  durch  das  sympathische  Nervensystem  und 
da.«  Adrenaün  reguliert.  Nach  dieser  Auffassung  beschränkt  sich  also  der 
endokrine  Einfluß  auf  den  Kohlehydratstoffwechsel,  auf  die  Einwirkung  der 
Bauchspeicheldrüse  und  des  chromaffinen  Systems  auf  die  Leber.  Eine  ganze 
Reihe  von  Tatsachen  zwingt  uns  aber  auch  an  anderen  Punkten  des  endo- 
krinen Systems,  eine  Beeinflussung  des  Glykogenhaushalts  anzunehmen.  So 
haben  z.  B.  Gräfe  ^)y  Nelson,  Janney^),  Kirsch^)  u.  a.  die  Möglichkeit  der 
Beeinflussung  des  Kohlehydratatoff  wechseis  durch  die  Schilddrüse  dargetan; 


1)  Ergebn.   d.    Physiol.    Bd.  21,   Abt.  II.     2)   Endocrinology   and   Meta- 
bolism  1922,  Bd.  1.    3)  Biochem.  Zeitschr.  Bd.  70. 
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dasselbe  haben  Eppinger^  Falta  und  Rüdinger^)  für  die  Epithelkörperchen 
nachgewiesen.  In  der  letzten  Zeit,  namentlich  seit  Darstellung  des  Insulins 
durch  Banting  und  Best  hat  sich  das  Interesse  der  Forscher  wiederum  fast 
ausschließlich  der  Bedeutung  der  Bauchspeicheldrüse  für  die  Störungen  des 
Zuckerhaushalts  zugewandt.  Trotzdem  scheinen  aber  die  Versuche  auch  die 
anderen  Seiten  und  die  näheren  Umstände  der  Störungen  des  Kohlehydrat- 
stoffwechsels aufzuklären,   vollkommen   berechtigt. 

Ein  Schema  des  polyglandulären  Mechanismus  der  Kegulierung  des 
Kohlehydratstoffwechsels  hat  Weil^)  aufgestellt.  Die  Speicheldrüsen  ent- 
sprechen in  yielen  Hinsichten  der  Bauchspeicheldrüse;  man  müßte  daher 
annehmen,  daß  sie  in  erster  Linie  in  dieser  Hinsicht  die  Aufmerksamkeit 
auf  sich  gelenkt  hatten.  Statt  dessen  war  bisher  von  ihrer  zuckerspeichern- 
den Funktion  nichts  bekannt  Nur  in  allerletzter  Zeit  haben  Best  und  Scott 
bei  der  Untersuchung  verschiedener  Organe  auf  ihren  „Insulin"-Gehalt  auch 
aus  anderen  Organen  —  dem  Thymus,  der  Submaxillaris,  Thyreoidea,  Leber, 
Milz,  aus  dem  Muskelgewebe  und  auch  aus  dem  Blut  und  Harn  —  einen 
ebenso  wie  Insulin  wirkenden  Stoff  darstellen  können.  In  ihrer  letzten  Arbeit 
weisen  Best  und  Scott  ^)  dabei  darauf  hin,  daß  sie  aus  1kg  Thymus  oder 
Submaxillaris  mehr  Einheiten  gewinnen  konnten  als  gewöhnlich  aus  der 
Bauchspeicheldrüse. 

Als  Haupthindernis  einer  umfassenden  Untersuchung  des  Einflusses  der 
Sj)eicheldrüsen  auf  den  Kohlehydratstoffwechsel  muß  die  bei  der  Mehrzahl  der 
Physiologen  eingebürgerte  Ansicht  betrachtet  werden,  daß  die  Speicheldrüsen 
nur  sekretorische  Organe  seien  {Tigerstedt,  Werigo^  Bernstein  u.  a.).  Diese 
äußere  Sekretion  der  Speicheldrüsen  ist  namentlich  von  der  Schule  J.  Pate- 
lows  sehr  gründlich  und  allseitig  untersucht  worden  5),  es  kann  aber  nicht 
bestritten  werden,  daß  auch  in  dieser  Hinsicht  die  innere  Sekretion  der 
Speicheldrüsen  einen  tiefen  und  vielfältigen  Einfluß  ausübt  insofern,  als  die 
äußere  Sekretion  der  Verdauungsdrüsen  mit  ihrer  inkre torischen  Tätigkeit 
zweifellos  zusammenhängt  und  höchstwahrscheinlich  in  direktem  Verhältnis 
zu  dieser  steht.  Wenigstens  konnte  Hans  Baer  nachweisen,  daß  eine  solche 
Abhängigkeit  bei  der  Bauchspeicheldrüse  besteht  Zur  Anregung  der 
äußeren  Sekretion  der  Bauchspeicheldrüse  spritzte  er  (nach  Katsck)  Äther 
in  den  Zwölffingerdarm  bei  Menschen  und  beobachtete  dabei,  daß  gleich- 
zeitig mit  der  Zunahme  der  ausgeschiedenen  Verdauungssäfte  der  Blutzucker 
abnahm,  mit  anderen  Worten:  die  Hyperfunktion  des  Pankreas  ging  mit 
einer  solchen  des  Inselapparates  einher.  Bei  intravenösen  Infusionen  von 
Glykose  nahm  dagegen  die  Menge  des  Trypsins  und  Steapsins  zu,  während 
die  Diastase  abnahm.  Als  noch  günstigei^es  Untersuchungsobjekt  für  die 
gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  innerer  und  äußerer  Sekretion  können 
die  Speicheldrüsen  angesehen  werden,  weil  sie  leichter  zugänglich  sind  und 
wir  über  ihre  Innervation  und  Arbeitsbedingungen  genauer  unterrichtet  sind. 
Obgleich  die  Lehre  von  der  äußeren  Sekretion  der  Speicheldrüsen  zu  den 
am  vollkommensten  ausgebauten  Kapiteln  der  Physiologie  gehört,  finden 
wir  über  die  innere  Sekretion  nur  Andeutungen,  und  in  der  Mehrzahl  der 
modernen  Handbücher  wird  sie  noch  mit  Stillschweigen  übergangen  (WeiL 
Biedl),  Wir  sind  daher  bisher  noch  außerstande»  in  dieser  Beziehung  charak- 
teristische Unterschiede  zwischen  den  beiden  Hauptdrüsen,  der  Unterkiefer- 

1)  Biedl,  Die  innere  Sekretion  1924.  2)  A.  Weil,  Die  innere  Sekretion 
1924.  Journ.  of  the  Americ.  med.  assoc,  4.  VIII.  1923.  3)  Babkiny  Die  äußere 
Sekretion  der  Verdauungsdrüsen.    (Russisch.) 
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•jnrl  Ohrspeicheldrüse,  festzustellen.  Beim  Kaninchen,  an  dem  ich  meine 
liitersuchungen  angestellt  habe,  ist  sowohl  die  Submaxillaris  als  die  Parotis 
eine  seröse  Drüse ;  trotzdem  weisen  sie  aber  Verschiedenheiten  in  ihrem  Bau 
auf.  Bei  der  Parotis  zeigen  die  Speichelröhrchen  größere  Zellen,  die  sich 
heller  färben  und  weniger  gekörnt  erscheinen,  während  die  Speichelröhrchen 
in  den  Drüsenacinis  der  SubmaxUlaris  enger  angeordnet  sind  und  ihr  Epithel 
birh  dunkler  färbt.  Da  wir  keinerlei  Anhaltspunkte  für  die  Unterscheidung 
Jer  inneren  Sekretion  der  Parotis  und  Submaxillaris  besitzen,  werde  ich  hier 
Wide  Drüsen  stets  gemeinsam  besprechen,  so  daß  unter  dem  Wort  Speichel- 
drüsen sowohl  die  Unterkiefer-  als  die  Ohrspeicheldrüse  zu  verstehen  ist. 

Für  die  Feststellung  von  Analogien  zwischen  den  Speicheldrüsen  und 
den  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  (speziell  dem  Pankreas)  bietet  ein  Ver- 
gleich ihres  histologischen  Baues  viel  Interessantes.  Bei  allen  Drüsen  mit 
äußerer  und  sicher  festgestellter  gleichzeitiger  innerer  Sekretion  finden  sich 
l)»^sondere  Zellen,  denen  die  inkretorische  Funktion  zugeschrieben  wird.  Als 
solche  Gebilde  haben  beim  Pankreas  die  Langerhan8scher\  Inseln  beim  Hoden 
Dach  Ansicht  von  Äncel  und  Bouen,  Steinach  und  seiner  Schule  die  Leidig- 
sehen  Zellen  zu  gelten.  In  vollkommener  Übereinstimmung  hiermit  finden 
wir  bei  den  Speicheldrüsen  die  unmittelbar  auf  der  Membrana  propria  der 
S^kretröhrchen  liegenden  Sternzellen,  die  nach  v.  Ebner  epithelialer  Abkunft 
>ind.  In  den  gemischten  (serös-schleimigen)  Drüsen  finden  sich  außerdem 
n<xh  die  Halbmonde  Gianuzzis,  die  man  früher  für  Schleimzellen  hielt.  Nach 
den  Untersuchungen  von  v.  Ebner,  Oppel,  KolosaoWf  Zeitlin  ^)  u.  a.  haben 
i-ie  aber  mit  der  Schleimbildung  nichts  zu  tun,  und  ihre  Bestimmung  ist  noch 
unklar.  Die  Submaxillaris  der  Kaninchen  ist  eine  rein  seröse  Drüse,  und 
bereits  Heidenhain  hat  nachgewiesen,  daß  die  Zellen  der  Gianuzzischen  Halb- 
monde auch  in  serösen  Drüsen  und  dabei  sogar  noch  besser  entwickelt  als  in 
der  Submaxillaris  des  Hundes  vorkommen.  Während  der  embryonalen  Ent- 
wicklung und  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Geburt  herrscht  sogar  dieses 
..interstitielle"  Gewebe  vor  gegenüber  dem  sekretorischen  Teil  der  Drüse, 
und  die  Speichelröhrchen  verlaufen  frei  in  ihm  als  runde  Stränge.  Es  ver- 
dient auch  noch  hervorgehoben  zu  werden,  daß  die  absolute  und  relative 
Größe  der  Speicheldrüsen  nicht  ganz  ihrer  speichelbildenden  Funktion  in  den 
einzelnen  Lebensabschnitten  entspricht.  Jacobi,  Korowin,  Bischoff,  Vierordt 
haben  die  Entwicklung  der  Speicheldrüsen  in  den  einzelnen  Lebensabschnit- 
ten verfolgt  {Berger  ^)).  Beim  Neugeborenen  ist  das  Gewichtsverhältnis 
2:1:0,5,  d.  h.  die  Ohrspeicheldrüse  ist  doppelt  so  groß  wie  die  Unterkiefer- 
dräse  und  diese  wiederum  dopppelt  so  groß  wie  die  Subungualis.  Im  Gegen - 
j^atz  zu  der  Annahme  von  Jacobi  und  Vierordt  ist  dieses  gegenseitige  Ver- 
hältnis nicht  größer  als  beim  Erwachsenen,  sondern  wahrscheinlich  sogar 
etwas  kleiner  (Berger),  Besonders  energisch  wachsen  die  Speicheldrüsen 
im  1.  bis  3.  Monat,  wo  sie  in  ihrem  Wachstum  den  kindlichen  Organismus 
üherflügeln.  Bei  der  dreimonatigen  Frucht  liegen  die  Epithelstränge  in  kern- 
haltigem Bindegewebe.  Dieser  verhältnismäßige  Bindegewebsreichtum  erhält 
*ich  lange  Zeit.  Erst  spät,  sogar  erst  nach  der  Geburt  ändert,  sich  dieses 
Verhältnis,  und  die  Epithelstränge  drängen  bei  ihrem  AVachstum  das  Binde- 
pwebc  zurück,  wobei  sie  infolge  des  Gegendrucks  ihre  runde  Form  ein- 
'•üßen.  Beim  Erwachsenen  bis  zu  40  Jahren  wiegen  die  Drüsen  im  Durcli- 


1)  ÄM^ÄcÄt/zÄri,  Grundriß  der  Histologie.  Moskau  1909.  (Russisch.)  2)  Ber- 
gn,  Über  die  Funktion  der  Speicheldrüsen  beim  Säugling.  Diss.  St.  Petersburg. 

Demsche  Zehschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  6 


82  J.  A.  Goljanitzki: 

schnitt  38,0—14,6—5,6  g.  Nach  40  Jahren:  36,4—12,0—4,8.  Bei  Frauen 
bis  40  Jahren  30,8—15,6—5,4 ;  nach  40  Jahren :  28,5—8,6 — 4,0. 

Langwierige  Krankheiten  rufen  eine  erhebliche  Gewichtsabnahme  der 
Speicheldrüsen  hervor.  Nach  Berger  wogen  die  Speicheldrüsen  eines  tuber- 
kulösen 21  jähr,  Mannes  28,0 — 10,6 — 4,0.  Bei  einer  61  jähr.,  an  Magenkrebs 
leidenden  Frau  betrug  das  Gewicht  22,0 — 6,2 — 4,0.  Stezenko^)  hat  die 
Speicheldrüsen  von  12  an  chronischen,  zu  Kachexie  führenden  Allgemein- 
erkrankungen Verstorbenen  untersucht  (5  Fälle  von  Xnberkulose,  4  von 
Krebskachexie  und  3  von  anderen  Erkrankungen).  £r  fsnd,  daß  das  Läpp- 
chenepithel der  Speicheldrüsen  bei  chronischen  Allgemeinerkrankungen 
einer  parenchymatösen  Entartung  anheimfällt  Chronische  interstitielle  Ver- 
änderungen werden  ebenfalls  stets  angetroffen,  bald  in  Form  einzelner 
Herde,  bald  diffus,  wobei  sie  häufig  von  einer  lymphoiden  Infiltration  be- 
gleitet werden.  Entzündung  mit  nachfolgender  Degeneration  der  Speichel- 
drüsen wird  außerdem  bei  vielen  akuten  Infektionskrankheiten  beobachtet 
(^Krupenin  *)). 

Schon  früh  war  man  auf  den  hormonalen  Zusammenhang  zwischen  der 
Parotis  und  der  Keimdrüse  aufmerksam  geworden.  Man  hatte  beobachtet, 
daß  die  akute  Entzündung  der  ersteren  bei  der  epidemischen  Parotitis  nicht 
selten  bei  Knaben  eine  Orchitis  und  bei  Mädchen  eine  Entzündung  und  nach- 
folgende Atrophie  der  Ovarien  hervorruft.  Peter  beobachtete  ein  junge.* 
Mädchen,  bei  dem  das  Ausbleiben  der  Menstruation  ein  Anschwellen  der 
Ohrspeicheldrüsen  verursachte;  Paget  berichtet  über  Fälle  von  Parotitis 
nach  Katheterisation,  Aborten,  Geburten  und  Operationen  an  der  Cervix. 
Benoit  hat  21  Fälle  von  Parotitis  nach  Ovariotomien  mit  glattem  Heilungs- 
verlauf zusammengestellt.  Schober^  Mallex,  Uspenski  wandten  bei  Dysmenor- 
rhöe, Parametriüs  und  epidemischer  Parotitis  mit  Erfolg  wÄsserige  Extrakte 
der  Ohrspeicheldrüse  an*).  Schober  konnte  auf  diese  Weise  Orchitis  heilen. 
Poehl^)  benutzte  das  Präparat  Parotidin  bei  verschiedenen  Erkrankungen 
der  Sexualorgane.  Experimentelle  Untersuchungen  mit  teilweiser  Kesektion 
der  Speicheldrüsen  hat  Righetti  ^}  angestellt  In  der  resezierten,  mit  Karben - 
bildung  heilenden  Drüse  konnte  er  eine  gewisse  Regeneration  des  Drüsen- 
gewebes feststellen  und  zystische  Gebilde  in  der  Nähe  der  Resektions wunde 
beobachten.  Marzocchi  und  Bizzozero,  Langemacky  vor  ihnen  bereits  Viborg, 
Pelachuski,  Rolando  haben  den  Einfluß  der  zentralen  Unterbindung  des 
D.  Stenonianus  auf  die  Drüse  untersucht  Hierbei  erwies  es  sich,  daß  sie 
dabei  häufig  atrophiert;  dazwischen  kommt  es  aber  zu  einer  schweren  Ent- 
zündung der  Drüse. 

Die  Frage  der  inneren  Sekretion  der  Speicheldrüsen  haben  Morano  und 
Baccarani  (1901)  experimentell  untersucht  Es  wurden  beiderseits  die  Ohr- 
und  Unterkieferdrüsen  entfernt  und  nur  die  Subungualis  zurückgelassen. 
Alle  Tiere  gingen  bei  starker  Abmagerung  unter  Krämpfen  zugrunde.  Bei 
Einpflanzung  der  Speicheldrüsen  in  die  Bauchhöhle  kamen  50  Proz.  mit  dem 
Leben  davon.    Pagliani   (1910)    beobachtete   bei   Kaninchen    ebenfalls   Ab- 


1)  Stezenkoy  Zur  Pathologie  der  Ohr-  und  Unterkiefei-speicheldrüse  bei 
chronischen  Allgemeinerkrankungen.  St.  Petersburg  1884.  (Russisch.)  2)  AVm- 
penin,  Beiträge  zur  Frage  der  Erkrankung  der  Speicheldrüsen  beim  Ab- 
doroinaltyphius.  St.  Petersburg  1891.  (Russisch.)  3)  Uspenski,  Organo- 
therapie. 4)  A.  Poehl,  RiLS;5ki  Wratsch  1897.  5)  Zit  nach  Opokin,  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  d.  Speicheldrüsen.    Russ.  Chirurg.   1912,  XV. 
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magerung,  Kachexie  und  Tod  innerhalb  15 — 20  Tagen  nach  der  Entfernung 
der  Speicheldrüsen.  Einspritzungen  eines  "Wasser-Glyzerin-Extrakts  be- 
>eitiglen  diese  Störungen  und  konnten  die  Tiere  vor  dem  sicheren  Tode  be- 
wahren, nicht  nur  während  der  Dauer  der  Versuche,  sondern  auch  weiter- 
hin. Luba^sch  und  Ottolenghi  (1903)  verpflanzten  Stückchen  der  Unter- 
kieferdrüse in  die  Niere  und  Milz.  Sie  fanden  dabei  Regenerationsenschei- 
nongen  nur  in  den  Randpartien  der  Transplantate.  Im  Zentrum  trat  Nekrose 
ein.  Trotzdem  bestreitet  die  Mehrzahl  der  Physiologen  (London,  Tigerstedt, 
Werigo  u.  a.)  eine  innersekretorische  Tätigkeit  der  Speicheldrüsen,  und  in 
der  Mehrzahl  der  Lehrbücher  wird  ohne  weiteres  die  durch  die  angeführten 
Versuche  widerlegte  Ansicht  Budges  (1842)  wiederholt,  daß  die  vollständige 
Entfernung  der  Speicheldrüsen  nur  eine  gewisse  Trockenheit  der  Mund- 
schleimhaut und  eine  Herabsetzung  der  Alkaleszenz  des  Speichels  zur 
Folge  habe. 

Um  die  innere  Sekretion  der  Speicheldrüsen  und  den  Einfluß 
verschiedener  Substitutionsoperationen  auf  sie  festzustellen,  habe 
ich  an  22  Kaninchen  im  ganzen  26  Operationen  vor- 
genommen (Unterbindung  des  S^enonschen  Ganges,  Transplantation 
der  Drüsen,  Exstirpation  der  Drüsen^)). 

Die  Ergebnisse  lassen  sich  kurz  dahin  zusammenfassen: 
Bei  den  genannten  Operationen  treten  die  innersekretorischen  Elemente 
<ler  Speicheldrüsen  mehr  oder  weniger  in  den  Vordergrund.  Ich  konnte  dar- 
nin,  daß  die  Träger  der  innersekretorischen  Tätigkeit  große  in  den  Sekret- 
Fängen  liegende  Zellen  sind,  die  wahrscheinlich  zu  den  „Halbmonden"  ge- 
hören, möglicherweise  aber  auch  dem  interstitiellen  Bindegewebe  ent- 
■^tammen.  Die  charakteristischste  Äußerung  der  inneren  Sekretion  der 
•Speicheldrüsen  ist  ihr  Einfluß  auf  den  Ernährungszustand,  besonders  auf  die 
Erhaltung  des  subkutanen  Fettgewebes  und  das  Körpergewicht  der  Tiere,  die 
von  ihrer  verdauenden  Tätigkeit  unabhängig  ist  Histologisch  führt  sowohl 
die  Überpflanzung  der  Drüse  als  auch  die  Unterbindung  des  Ausführungs- 
?anges  zu  mehr  oder  weniger  vollkommenem  Schwunde  der  operierten  und 
der  entsprechenden  nicht  operierten  Di-üse.  Letzteres  ist  augenscheinlich 
auf  die  Wirkung  spezifischer  Cytotoxine  zurückzuführen.  Die  Cytotoxine 
wirken  in  erster  Linie  auf  die  exkre torischen  Epithelzellen,  durch  deren 
Untergang  die  interstitiellen  inkretorischen  Zellen  mehr  hervortreten,  viel- 
leicht auch  quantitativ  zunehmen.  Im  weiteren  Verlauf  beobachtet  man  eine 
Regeneration  sowohl  der  in-  als  der  exkretorischen  Zellen  (der  nicht  ope- 
rierten Seite).  Der  von  Peter,  Dolche,  Morel  u.  a.  festgestellte  Zusammeu- 
liang  zwischen  Erkrankungen  der  Speichel-  und  der  Geschlechtsdrüsen  be- 
ruht augenscheinlich  auf  der  Ähnlichkeit  und  chemischen  Ver^'andtschaft 
ihrer  Cytotoxine  und  Hormone.  "Wenn  wir  die  Wirkung  der  inneren  Sekrete 
tier  Speicheldrüsen  noch  genauer  umgrenzen  wollen,  so  können  wir  schon 
jetzt  sagen,  daß  dajs  Hormon  der  Speicheldrüsen  bezüglich  seiner  Wirkung 
auf  den  Sympathicus  ein  Antagonist  des  Adrenalins  ist.  Wenigstens  zeigte 
'iie  Untersuchung  der  Drüsenextrakte  durch  Dr.  W.  Petrowaki  im  pharma- 
kologischen Institute  von  Prof.  TV.  Beresin,  daß  sie  die  Gefäße  der  isolierten 
Froschleber  um  18  Proz.  erweitem. 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  130,  S.  763. 
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Damit  stimmt  auch  eine  von  uns  jüngst  festgestellte  Tatsache 
vollkommen  überein.  Die  Unterbindung  des  Stenonschen  Ganges 
ruft  eine  merkliche  Abnahme  des  Blutzuckers  hervor.  Die  dies- 
bezüglichen Untersuchungen  sind  allerdings  noch  lange  nicht  ab- 
geschlossen; doch  konnte  ich  feststellen,  daß  die  Entfernung  der 
4  Si)eicheldrüsen  beim  Kaninchen  bereits  nach  2 — 3  Tagen  zu 
einer  Zuckerausscheidung  im  Harn  führt,  anfangs  nur  in  Spuren, 
später  bis  zu  0,1—0,2  Proz.  Eine  stark  ausgeprägte  Glykosuiie 
habe  ich  aber  niemals  beobachtet.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  die 
bereits  früher  bei  dieser  Operation  festgestellte  Abmagerung  und 
der  schließliche  Tod  der  Tiere  mit  dieser  Glykosurie  in  keinem 
direkten  Zusammenhang  stehen,  wenn  man  auch  nicht  leugnen 
kann,  daß  die  Zuckerausscheidung  einen  gewissen  Einfluß  auf  den 
Ernährungszustand  der  Versuchstiere  ausübt.  Genauere  Unter- 
suchungen über  den  Mechanismus  dieser  Glykosurie  und  über 
ihren  Einfluß  auf  den  Organismus  sind  im  Gange. 

Eine  gewisse  Bestati^ng  und  Erklärung  findet  diese  Beobachtung 
übrigens  in  einer  der  letzten  Arbeiten  von  Best  und  Scott  i),  die  fanden,  daß 
sich  aus  1  kg  Unterkieferdrüse  oder  Thymus  mehr  Insulineinheiten  gewinnen 
lassen  als  aus  der  entsprechenden  Menge  Pankreas. 

Unsere  Beobachtung  läßt  somit  das  Inkret  der  Speicheldrüsen 
auch  in  bezug  auf  den  Zuckerstoffwechsel  als  Antagonisten  des 
chromaffinen  Systems  und  der  Alarksubstanz  der  Nebennieren 
erscheinen. 

Wenn  man  auch  zugeben  muß,  daß  unsere  Kenntnisse  über  das 
Speicheldrüsenhormon  noch  sehr  bescheiden  sind,  so  kann  uns  das 
doch  nicht  davon  abhalten,  die  bereits  bekannten  Eigenschaften 
der  Speicheldrüsen  klinisch  auszunutzen.  Hierbei  kann  man  sich 
zweierlei  Aufgaben  stellen.  Erstens  kann  man  versuchen  die  innere 
Sekretion  der  Speicheldrüsen  zu  heben  bei  Insuffizienz  der  inneren 
Sekretion  derselben  und  der  Bauchspeicheldrüse.  Zweitens  kann 
man  versuchen  durch  Erhöhung  der  inneren  Sekretion  der  Speichel- 
drüsen eine  Hyperfunktion  ihres  Antagonisten  der  Nebennieren 
teilweise  zu  paralysieren.  Wir  haben  in  beiden  Richtungen  kli- 
nische Versuche  angestellt. 

Die  Anzeigen  für  eine  Unterbindung  des  Si)eichelganges  können 
sehr  mannigfaltig  sein. 

In  erster  Linie  kommen  hier  Erkrankungen,  die  mit  einer  ungenügen- 
den inneren  Sekretion  der  Speicheldrüsen  verbunden  sind,  in  Frage.  Nach 
Baccarani  und  Zagari  äußert  sich  diese  Insuffizienz  klinisch  in  zweierlei 
Form.  In  leichteren  Fällen  erinnert  das  Krankheitsbild  an  eine  Neurasthenie : 
in  schweren   Fällen,   mit  anatomischen   Veränderungen   der  Speicheldrüsen 

1)  Joiirn.  of  the  Amoric.  med.  assoc,  4.  VIII.  1923. 
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(Atrophie  und  ähnliches),  kommt  es  zu  schweren  Ernährungstörungen,  die 
.<ogar  zum  Tode  führen  können  {Zagart).  Wie  schon  oben  angeführt,  führen 
viele  chronische  Erkrankungen  (Tuberkulose,  Krebs,  zuweilen  Malaria)  zu 
einer  Girrhose  der  Speicheldrüsen. 

Wir  haben  daher  zunächst  subkutane  Einspritzungen  von 
wässerigen  Speicheldrüsenextrakten  und  die  Unterbindung  des 
S^enonschen  Ganges  bei  Kachexie  infolge  solcher  Krankheiten  ver- 
sucht. So  machten  wir  tägliche  Einspritzungen  von  1 — 2  ccm  eines 
wässerigen  Rinderparo tisextrakts  bei  pyämischem  Marasmus  infolge 
eines  Pleuraempyems  bei  einem  18  jährigen  Kirgisen.  Das  Resultat 
muß  als  gut  bezeichnet  werden.  Innerhalb  2  Wochen  nahm  der 
Kranke  2  russische  Pfund  zu,  konnte  das  Bett  verlassen  und  ohne 
Unterstützung  umhergehen.  In  4  Fällen  schwerer  Lungentuberku- 
lose ergaben  ähnliche  Extrakteinspritzungen  Gewichtszunahmen 
von  3V2,  l^'g»  6  hzw.  41/2  Pfund  innerhalb  2  Tagen  bis  3  Wochen 
unter  gleichzeitiger  Hebung  des  Allgemeinbefindens.  Alle  Kranken 
wurden  nebenbei  der  sonst  üblichen  Behandlung  unterworfen,  und 
die  Gewichtszunahmen  können  daher  natürlich  nicht  allein  diesen 
Injektionen  zugeschrieben  werden.  Diese  Beobachtungen  zeigen 
aber  wenigstens,  daß  derartige  Injektionen  selbst  von  Schwer- 
kranken anstandslos  vertragen  werden. 

Von  den  gleichen  Gesichtspunkten  ausgehend  habe  ich  in 
2  Fällen  von  Krebsstenose  der  Speiseröhre  den  S^enonschen  Gang 
am  vorderen  Masseterrande  unterbunden. 

1.  67  J.  alter  Mann,  der  an  vollständiger  ündurchgängigkeit  der  Speise- 
röhre litt  und  nur  durch  Klysmen  ernährt  wurde.  Unterbindung  des  r. 
Speichelganges  von  einem  senkrechten  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  Mas- 
seter.  In  den  ersten  3  Tagen  geringe  Temperaturerhöhung.  Starke  bis  aum 
2.  Tage  anhaltende  Schwellung  der  r.  Backe,  namentlich  der  Gegend  der 
Ohrspeicheldrüse.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Am  7.  Tage  Entfernung 
'ier  Hautnähte.  Während  der  1.  Woche  Gewichtsabnahme  von  372  Pfund. 
Vom  8.  Tage  an  stellte  sich  die  Durchgängigkeit  der  Speiseröhre  wieder 
her,  und  der  Kranke  konnte  in  Breiform  alle  Speisen  genießen.  Am  15.  Tag© 
Zunahme  von  2V2  Pfund,  am  20.  von  37»  Pfund.  Der  Kranke  fühlt  sich 
leidlich,  kann  feste  Nahrung  schlucken.  Verläßt  die  Klinik  und  entzieht  sich 
weiterer  Beobachtung.  Bei  diesem  Kranken  wurde  während  der  Unter- 
bindung des  Stenonschen  Ganges  eine  über  ihm  liegende  Nebendrüse  ent- 
fernt. Bei  der  histologischen  Untersuchung  zeigte  diese  Drüse  eine  starke 
Hyperplasie  des  interacinösen  Bindegewebes  und  parenchymatöse  und 
stellenweise  auch  vakuoläre  Degeneration  des  Epithels  der  Speichelröhrchen. 

2.  59jähr.  Kranker,  bei  dem  die  Speiseröhre  nur  noch  für  flüssige  und  brei- 
ige Nahrung  durchgängig  war.  Die  Unterbindung  des  Stenonschen  Ganges 
in  der  Kontinuität  hatte  hier  keinerlei  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Erkran- 
kimg. Trotz  genügender  Ernährung  hielt  die  Gewichtsabnahme  von  Vj^  bis 
-V»  Pfund  in  der  Woche  an.  (Gesamtabnahme  innerhalb  von  6  Monaten 
39  Pfund.) 
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Schließlich  habe  ich  in  Anbetracht  der  gefäßerweiternden  und 
zuckerspeichemden  Eigenschaften  des  Hormons  der  Speicheldrüsen 
den  Ausführungsgang  in  2  Fällen  von  Spontangangrän  unter- 
bunden. 

1.  Schiffskapitän  M-ko,  28  J.  alt  Vor  4  J.  Schmerzen  und  beginnende 
Gangrän  der  Zehen;  nach  physiotherapeutischer  Behandlung  schwanden  die 
Schmerzen  1921  wieder,  und  der  Kranke  konnte  IVs  J«  1*^  wieder  seinem 
Beruf  nachgehen.  1923  traten  wieder  Schmerzen  auf.  Wegen  Gangrän  der 
Zehen  des  1.  Fußes  wiederholt  operiert,  schließlich  Amputation  im  oberen 
Drittel  des  Unterschenkels.  Die  Wunde  heilte,  doch  traten  nach  Y2  J-  (An- 
fang 1924)  ähnliche  Schmerzen  auch  im  r.  Fuß  auf.  Trotz  Unterbindung 
der  V.  Poplitea  nach  Oppel  und  Sympathektomie  nach  Leriche  nahmen  die 
Schmerzen  zu,  und  die  Gangrän  breitete  sich  aus.  Bei  der  Aufnahme  un- 
erträgliche Schmerzen,  Odem  des  r.  Fußes  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels, 
feuchte  Gangrän  der  großen  und  zweiten  Zehe.  Unterbindung  des  Stenon- 
schen  Ganges  wie  oben.  In  den  ersten  Tagen  keinerlei  Veränderungen  im  Be- 
finden. Vom  4.  Tage  Abnahme  der  Schmerzen,  Besserung  des  Allgemein- 
befindens und  des  Aussehens  der  Zehen.  Späterhin  aber  wieder  der  alte  Zustand. 

In  den  3  Fällen  hatte  somit  die  Unterbindung  des  Speichel- 
ganges keinen  merklichen  bleibenden  Einfluß  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit;  nur  in  dem  unten  beschriebenen  zweiten  Falle  einer 
diabetischen  Gangrän  des  rechten  Fußes  konnte  ich  von  der  Unter- 
bindung eine  merkliche  Beeinflussung  sowohl  des  Diabetes  als  der 
Gangrän  feststellen. 

2.  73  j.  Tagelöhner,  seit  etwa  5  Mon.  beginnende  Gangrän  des  r.  Fußes ; 
auswärts  wurde  die  V.  poplitea  unterbunden,  wonach  nur  eine  Verschlech- 
terung eintrat  Bei  der  Aufnahme  wurden  während  4  Tagen  bis  zu  3  Proz. 
Zucker  im  Urin  festgestellt  Starkes  ödem  beider  Beine,  feuchte  Gangrän 
des  r.  Fußes.  Puls  an  den  Beinen  nicht  zu  fühlen,  Temp.  38 — 38,5.  Unter- 
bindung der  Pars  buccalis  des  r.  Stenonschen  Ganges  unter  örtlicher  Be- 
täubung. Am  nächsten  Tage  Schwellung  der  r.  Backe,  Abnahme  der  Schmer- 
zen und  des  Odems,  beginnende  Demarkation  der  Gangrän.  In  den  nächsten 
5  Tagen  bis  zu  der  in  Narkose  vorgenommenen  Oberschenkelamputation  kein 
Zucker  im  Urin,  obgleich  der  Kranke  die  gewöhnliche  Kost  erhält  Bei  der 
Operation  erweist  sich  die  Femoralis  zum  Teil  thrombosiert  und  stark  ver- 
ändert. Glatter  postoperativer  Verlauf:  Temp.  anhaltend  normal;  keine 
Schmerzen ;  Appetit  nimmt  zu ;  Zucker  im  Urin  nur  in  Spuren.  Am  17.  Ta^ 
AVunde  verheilt  Der  Kranke  hatte  sich  sehr  gut  erhoft  Am  28.  Tage  t>ei 
Abwesenheit  von  Zucker  im  Urin  Zeichen  ansteigender  Thrombose  der  r. 
Schenkelarterie.    Am  32.  Tage  Tod. 

In  diesem  letzten  Falle  konnte  man  somit  in  Übereinstimmung 
mit  den  experimentellen  Ergebnissen  eine  anhaltende  zuckerretinie- 
rende  Wirkung  der  Unterbindung  des  StenonscheR  Ganges  beob- 
achten. Die  Frage,  inwieweit  hierdurch  auch  der  Blutzucker 
beeinflußt  wird,  und  die  Untersuchung  der  gefäßerweiternden  Wir- 
kung des  Speicheldrüsenhormons  werden  den  Gegenstand  weiterer 
Mitteilungen  bilden. 


Kleine  Mittellangen  and  Easalstik. 
I. 

Chir.  Abt  d.  Distriktsspitals  in  Kempten  (Hofr.  Dr.  Madiener,) 

Über  Hämangiome  der  Milz. 

Von 
Dr.  Hans  Näher,  Assistenzarzt. 

Echte  Geschwülste  der  Milz  geben  sehr  selten  Veranlassung 
zu  chirurgischen  Eingriffen.  Unter  diesen  Neubildungeu  spielten 
bis  jetzt  solche  sarkomatöser  Art  noch  die  größte  Rolle.  Weni- 
ger oft  wurde  wegen  Hämangiomen  operativ  vorgegangen. 
John  Homans  referiert  über  ein  operiertes  Milzangiom  (415  g),  das  aber 
wahrscheinlich  vom  Netz  seinen  Ursprung  genommen  hatte.  I)er  Kranke 
starb  am  folgenden  Tage.  Theüe  berichtet  über  einen  kavernösen  Milz- 
tumor (2500  g),  der  aber  sarkomatöse  Stellen  enthielt  und  Metastasen 
-olcher  Art  in  Leber,  Lunge  und  Magen  aufwies.  Der  Kranke  starb  eben- 
falls am  Tage  nach  der  Operation,  und  zwar  infolge  einer  Nachblutung. 
Böckeltnann  beschreibt  einen  kavernösen  Milztumor,  der  jedoch  mit  Lymph- 
angiom und  mit  sarkomatösen  Stellen  gemischt  war;  über  den  Erfolg  der 
Operation  ist  leider  nichts  erwähnt.  Molirecht ,  Ombredonne,  v.  Benckendorf 
und  Sieden  berichten  über  je  ein  primäres  reines  Milzangiom.  Der  Tumor 
von  Moltrecht  wog  in  frisch  exstirpiertem  Zustand  3150  g.  Der  Kranke  kam 
am  folgenden  Tage  zum  Exitus.  Die  3  anderen  heilten  nach  der  Operation 
aus.  Der  Fall  von  Sieden  ist  der  größte  bis  jetzt  beobachtete  kavernöse 
Milztumor;  er  wog  4125  g. 

Es  waren  also  nur  die  4  letzten  reine  primäre  Hämangiome  der  Milz. 
Außer  diesen  hier  angeführten  Milzangiomen,  die  vor  das  Forum  chirurgi- 
cum  kamen  und  durch  Operation  bestätigt  sind,  werden  in  der  Literatur 
nur  noch  wenige  andere  erwähnt,  die  gelegentlich  von  Sektionen  aus  an- 
deren Gründen  zum  Vorschein  kamen.  So  bewahrte  Förster  in  Würzburg 
eine  Müz  mit  mehreren  haselnußgroßen  Hämangiomknoten  auf.  Theile  führt 
3  weitere  primäre  Hämangiome  der  Müz  aus  dem  Lubarschschen  Sektions- 
material an,  die  aber  nur  Bohnen-  bis  Kirschgröße  erreichten.  Langhans 
schreibt  über  ein  Angiom  der  Milz  und  der  Leber. 

Das  Krankheitsbild  des  Hämangioms  der  Milz  ist  also 
s'^hr  selten.  Deshalb  dürfte  ein  neuer  Fall  eines  reinen  primären 
Hämangioms  der  Milz,  das  zu  operativem  Eingriff  zwang,  von 
Interesse  sein. 

42  jährige  Frau.  Seit  5  Jahren  Druckgefühl  im  linken  Epigastrium  und 
in  der  linken  Nierengegend,  das  gegen  die  linke  Leiste  ausstrahlte  und  bald 
schwächer,  bald  stärker  war.  Schon  bei  Beginn  dieser  Beschwerden  wurde 
vom  Arzt  eine  Geschwulst  im  linken  Oberbauch  festgestellt.  Während  der 
ersten  3  Jahre  Einfluß  von  Nahrungsaufnahme  nicht  bemerkbar.  Während 
der  letzten  2  Jahre  Druckgefühl  nach  der  Einnahme  von  Speisen  und 
Flüssigkeiten  bedeutend  gesteigert.  Seit  dieser  Zeit  die  Besch wenden  ge- 
nannter Natur  beim  Liegen,  besonders  nachts,  stark  vermehrt.    In  den  letz- 
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ten  6  Wochen  nahmen  die  Beschwerden  rasch  an  Intensität  zu  und  steigerten 
sich  oft  so  sehr,  daß  Pat  zeitweise  vor  Schmeraen  iiicht  gehen  konnte.  Bei 
diesen  heftigen  Schmerzattacken  war  große  Atemnot  und  ausgesprochenes 
Oppressionsgefühl  vorhanden  und  Pat  konnte  dabei  auch  nichts  mehr  zu 
sich  nehmen.  In  den  letzten  Wochen  konnte  Pat  überhaupt  Speisen  nur 
noch  in  ganz  kleinen  Quantitäten  aufnehmen.  Stuhlgang  im  allgemeinen 
regelmäßig,  ohne  Beschwerden.  Nie  Erbrechen.  Keine  auffallende  Ge- 
wichtsabnahme. Keine  Bluterkrankung,  keine  Malaria,  keine  Lues,  keine 
Sepsis  in  der  Anamnese. 

Befund  bei  der  ersten  Untersuchung  am  17.  V.  1924 :  Guter  Kräfte- 
und  Ernährungszustand.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  normal  durcli- 
blutet.  Kein  Fieber.  Kann  trotz  starker  Schmerzen  im  Oberbauch  sich  auf- 
recht und  frei  bewegen.  Brustorgane  o.  B.  Abdomen  vorgewölbt.  Man 
fühlt  einen  großen,  glattwandigen  Tumor,  der  druckempfindlich  ist  und  keine 
Einkerbungen  des  Randes  zeigt.  Er  gehört  hauptsächlich  der  linken  Ober- 
bauchgegend an,  reicht  etwa  handbreit  über  die  Mittellinie  nach  rechts  und 
etwa  handbreit  bis  unter  den  Nabel  und  erstreckt  sich  nach  oben  breit  unter 
den  linken  Rippenbogen  hinein.  Er  ist  bei  der  Atmung  wenig  verschieb- 
lich. Im  Harn  keine  pathologischen  Bestandteile.  Rektal  o.  B.  Blutbild: 
Leichte  Vermehrung  der  Erythrocyten  (6,5  Mill.),  normale  Zahl  der  Leuko- 
cyten,  normales  gegenseitiges  prozentuales  Verhältnis  der  Leukoc ytenformen. 

Am  Röntgenbild  sieht  man  nach  Aufnahme  einer  Kontrastmahlzeit  eine 
extreme  Rechtsverlagerung  des  Ma^ns.  Cardia  etwas  nach  rechts  ver- 
schoben. Von  der  Einmündung  des  Ösophagus  in  den  Ma^n  zieht  ein 
schmaler,  immer  breiter  werdender  Breischatten  zum  pylorischen  Magen- 
teil in  der  rechten  Bauchseite  in  nach  unten  links  konkavem  Bogen.  Das 
Antrum,  das  eine  stärkere  Füllung  wie  der  übrige  Magen  aufweist,  liegt- 
weit  außen  rechts.    Nach  4  Stunden  Magen  leer. 

Die  Pat.,  die  am  17.  V.  zur  ambulanten  Untersuchung  hier  war,  wird 
am  19.  V.  eingeliefert.  Äußerst  heftige  Leibschmerzen.  Kann  infolge  dieser 
nicht  mehr  gehen  und  sich  auch  im  Liegen  kaiun  rühren.  Atmung  kurz  und 
gezwungen.    Sonstiger  Befund  wie  am  17.  V. 

Wegen  der  hochgradigen  Verdrängungserscheinungen  am  20.  V.  unter 
der  Diagnose  „Milztumor  unbestimmter  Art  oder  retroperitonealer  Tu- 
mor" Operation  (^Madlener).  Mischnarkose.  Epigastrischer  Median- 
schnitt, dann  in  Nabelhöhe  Querschntit  bis  zur  vorderen  Axillarlinie.  Sofort 
wird  ein  großer,  glatter,  blaurot  verfärbtcr  Tumor  sichtbar,  der  sich  unter 
den  linken  Rippenbogen  hinein  erstreckt  und  einige  zirkumskripte  Ver- 
wachsungen mit  der  vorderen  Bauchwand,  dem  Netz  und  dem  Zwerchfell 
aufweißt.  Leber  und  Magen  an  der  Tumorbildung  nicht  beteiligt.  Teil- 
weise Eventration  des  Tumors  nach  Lösung  der  Verwachsungen.  Man  sieht 
nun  mächtige  Gefäße  von  und  zur  medialen  Seite  des  Tumors  treten,  dar- 
unter mehrere  kleinfingerdicke  Venen  und  eine  Arterie  von  mehr  wie  nor- 
maler Carotis  communis-  Stärke,  offenbar  die  Arteria  liena- 
1  i  s ,  die  sich  dicht  an  der  Tumoroberfläche  in  verschiedene  Äste  teilL 
Ohne  Anlegung  einer  Klemme  wird  nach  isolierter  Unterbindung  der  Ge- 
fäße da.s  die  Gefäße  führende  Ligament  dunchtrennt,  wobei  die  Bursa 
omentalis  eröffnet  wird.  Nun  hängt  der  Tumor  nur  noch  an  einem  zum 
Zwerchfell  ziehenden  Ligamentteil,  welcher  reißt.  Eine  blutende  Vene  dieses 
Ligaments  wird  unterbunden.  Entfernung  des  Tumors  macht  keine  beson- 
deren  Schwierigkeiten,  Blutverlust  minimal. 
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Der  Tumor  wiegt  unmittelbar  nach  der  Operation  2500  g  Und  mißt 
24:20:10  cm.  Die  Form  ist  ungefähr  die  eines  Brotlaibes.  Oberfläche  zum 
allergröflten  Teil  glatt,  nur  an  den  Adhäsionsstellen  etwas  rauh.  Auf  dem 
Durchschnitt:  Nur  am  oberen  und  unteren  Pol  Milzgewebe  erkennbar,  bildet 
an  diesen  beiden  Stellen  eine  Haube,  die  am  oberen  Pol  1,5  cm,  am  unteren 
5  cm  größten  Dickendurchmesser  zeigt.  An  der  Konvexität  mißt  die  obere 
Haube  7  cm.  die  untere  9  cm.  Milzgewebe  hell,  erscheint  wenig  blutreich, 
zei^t  wenig  deutliche  Follikelbildung.  Der  ganze  übrige  Teil  des  Tumors  ist 
Geschwulstgewebe,  das  mit  seiner  dunklen  Farbe  sich  gegen  das  MUzgewebe 
deutlich,  größtenteils  ganz  scharf  abgrenzt  und  überall  da,  wo  kein  Milz- 
ffpwebe  erkennbar  ist,  bis  an  die  Kapsel  reicht.  Diese  nirgends  durch- 
brochen. Das  Tumorgewebe  zum  allergrößten  Teil  dunkelrot,  blutig  infar- 
ziert, besonders  in  seinen  peripheren  Teilen.  Zwischen  diesen  dunklen 
Stellen  transparente  gelblich-weiße  Flecken  von  Stecknadelkopf-  bis  Pfennig- 
stückgroße. Im  ganzen  Tumorgewebe  zerstreut  kleinere  und  größere  Ge- 
fäßlumina erkennbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Obemdorf er-Munchen)  ergab  eine 
Gefäßgeschwulst  Die  mit  Endothel  ausgekleideten  Bluträume  zeigen  alle 
^ladien  der  Organisation  von  Thromben. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  guter  Verlauf.  8  Tage  später  pleuro- 
pneumonische  Erscheinungen  über  dem  linken  Unterlappen,  deren  embo- 
lische Natur  durch  das  nach  weiteren  14  Tagen  erscheinende  typische  Spu- 
tum klar  wurde.  Zu  gleicher  Zeit  mit  dem  blutigen  Sputum,  also  3  Wochen 
nach  der  Operation,  auch  Leibschmerzen,  die  in  der  Folgezeit  nun  stark  an 
Intensität  zunehmen  und  ganz  in  den  Vordergrund  treten.  Der  Leib  wird 
gespannt,  heftig  druckempfindlich ;  häufiges  Erbrechen.  Spontan  gehen  keine 
Winde  mehr  ab;  auf  Einlaufe  nur  minimale  Stuhlentleeningen.  Zunahme 
•les  Fiebers. 

Da  die  bestehenden  Ileussymptome,  die  im  Anschluß  an  die  Lungen- 
embolien auftraten,  auf  Embolien  der  Mesenterialgefäße  schlie- 
lien  ließen,  am  25.  VI.  1924,  36  Tage  nach  der  ersten  Operation,  wiederum 
Laparotomie.  Nach  Lösung  von  Netzverwachsungen  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand sieht  man  den  Magen  in  normaler  Lage  ohne  besonderen  Befund. 
Dünndarmschlingen  stark  gebläht.  Im  Bereiche  des  unteren  Ileums  eine 
Dunndarmschlinge  mit  der  Umgebung  verbacken  und  schwarz  verfärbt.  Die 
Serosa  dieses  Darmabschnittes  zeigt  Verklebungen  und  Auflagerungen; 
Darmvand  selbst  verdickt,  aber  erhalten.  Die  infiltrierte  Darmschlinge  hat 
^twa  eine  Länge  von  20  cm ;  10  cm  davon  sind  blutig  infarziert.  Das  dazu- 
gehörige Mesenterium  in  eine  dicke  Platte  verwandelt.  Resektion  von 
•^»  c  m  1 1  e  u  m.  Nach  Durchtrennung  des  dazugehörigen  Mesenteriums  sieht 
man  die  Gefäße  dieses  Abschnittes  thrombosiert.  Trotz  aller  ExzitanUen 
»Tholt  sich  Pat.  nicht  mehr.    Am  28.  VL  Exitus  letalis. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  selir  langsam  wachsenden 
Tumor  der  linken  Oberbauchgegend  einer  42  jährigen  Frau.  Seit 
•lern  ersten  Auftreten  von  Beschwerden,  die  vom  Anfang  bis  zum 
Ende  nur  in  Beengungs-  und  VerdräJigungserscheinungen  bcstan- 
•len,  waren  reichlich  5  Jahre  verflossen.  Die  Operation  förderte  ein 
großes  Hämangiom  der  Milz  zutage.  Schon  in  der  zweiten  Woche 
nach  der  Laparotomie  traten  Lungenembolien  auf,  und  3  Wochen 
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nach  der  Operation  kamen  Ileussymptome  hinzu,  deren  Ursache 
meßenterial-embolischer  Natur  war.  Von  der  notwendig  werdenden 
zweiten  Operation  erholte  sich  Patientin  jedoch  nicht  mehr. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  sah  man  bei  der  ersten  Laparatomie 
kleinfingerdicke  Venen  vom  Milzhilus  ziehen.  Jedenfalls  ent- 
standen in  diesen  riesigen  Blutleitern  post  operationem  Thromben, 
und  von  diesen  aus  kam  es  zu  Embolien  der  Lungen-  und  Mesen- 
terialgefäße.  Blutgefäßvert^ilung  und  Blutstillung  spielen  über- 
haupt bei  Milzoperationen  eine  Hauptrolle.  Letztere  kann  bei 
normal  großen  Milzen  sehr  leicht,  bei  vergrößertem  Organ,  bei 
Verwachsungen  oder  Entztindungsvorgängen  sehr  schwierig  sein. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  dabei  die  Art  der  Milzarteriengabelung,  auf 
die  besonders  Volkmann  hinwies.  Er  unterscheidet  3  Arten  der  Tei- 
lung der  Arteria  lienalis.  Bei  der  ersten  spaltet  sich  das  Gefäß 
hinter  oder  im  Pankreaskopf,  bei  der  zweiten  findet  die  Spaltung  zwischen 
Fankreaskopf  und  Milzhilus  statt  und  bei  der  dritten  Art  liegt  die  Tei- 
lungsstello  dicht  am  Hilus  oder  bereits  im  Milzgewebe.  Letzte  Teilungsart 
ist  die  seltenste  und  kommt  nach  Volkmann  in  etwa  10  Proz.  der  Fälle  vor. 
Die  zweite  ist  die  häufigste,  etwa  50  Proz.,  die  erste  etwa  40  Proz.  der 
Fälle.  Der  Kusse  Ssoaon  Jaroschetvitsch  machte  Untersuchungen  ähnlicher 
Art  und  stellte  zwei  Typen  auf.  Erster  Typ  mit  langem  Arterienstamm 
und  kurzem  Teilungsdelta  in  57,5  Proz.  der  Fälle,  der  die  beiden  letzten 
Typen  von  Volkmann  umfaßt.  Zweiter  Typ  mit  kurzer  Stammarterie  gleich- 
bedeutend mit  dem  Volkmannschen  ersten  Typ,  in  42,5  Proz. 

Bei  unserem  Fall  lag  die  nach  Volkmann  seltenste  Teilungsart. 
nämlich  die  dicht  an  der  Milzoberfläche  vor.  Es  war  deshalb  die 
Unterbindung  des  Grefäßes  verhältnismäßig  leicht,  und  trotz  der 
stark  veränderten  Verhältnisse  und  der  riesigen  Blutgefäße  ging 
die  Operation  ohne  große  Blutverluste  vor  sich. 
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Enappschafts-Krankenhaus  Eisleben.    (Oberarzt  Dr.  H<iritung,) 

Beitrag  zar  Milzexstirpation  bei  Parparo  thrombo- 
penica  im  akuten  Stadium. 

Von 
Dr.  H.  Harttang '). 

Eingegangen:  20.  12.  24. 

Daß  das  Krankheitsbild  der  essentiellen  Thrombopenie  zu  den 
Seltenheiten  gehört,  und  daß  die  Erkrankung  chirurgisch  außer- 
ordentlich gut  zu  beeinflussen  ist,  gibt  mir  die  Berechtigung,  über 
einen  genau  beobachteten  Fall  zu  berichten. 

Frank  hat  als  erster  bei  uns  die  Purpura  thrombopenica  beschrieben, 
welcher  im  wesentlichen  eine  Verminderung  der  Blutplättchen  zugrunde 
liegt  Die  Blutplättchen  stammen  aus  dem  Knochenmark  und  werden  hier 
von  den  Megakaryozyten  produziert,  welche  vollgepfropft  mit  Blutplättchen 
dieselben  in  die  Enochenmarkskapillaren  pseudopodienartig  hineinsenken. 
Hier  schnüren  sich  die  Plättchen  ab,  und  so  gelangen  sie  dauernd  in  den 
Kreislauf.  Normalerweise  finden  wir  bei  ziemlich  großen  Schwankungen 
ungefähr  300  000  im  mm» ;  jedenfalls  sind  Werte  unter  100  000  und  darunter 
als  pathologisch  anzusprechen.  Es  fragt  sich,  wodurch  die  Verminderung 
der  Blutplättchen  zustande  kommt.  Frank  hat  seine  Ansicht  dahin  aus- 
gesprochen, daß  die  Milz  ein  Hormon  liefert,  das  für  die  Bildung  der  Blut- 
plättchen im  Knochenmark  von  großer  Bedeutung  ist,  das  also  direkt  auf 
das  Knochenmark  und  somit  auf  dessen  vielkernige  Kiesenzellen  einen  zer- 
störenden Einfluß  hat.  Welcher  Art  das  Hormon  ist,  darüber  kann  Frank 
nichts  sagen.  KazneUon  und  Eppinger  meinen,  daß  es  sich  bei  der  Thrombo- 
penie um  eine  Thrombocytolyse  in  der  Milz  handelt  in  dem  Sinne,  daß  ein 
2:e8teigerter  Untergang  der  Blutplättchen  in  der  Milz  stattfindet.  AVir  hätten 
demnach  eine  splenogene  und  eine  myelogene  Theorie  zu  unterscheiden.  Bei- 
den gemeinsam  ist  jedenfalls,  daß  die  Milz  als  schädigender  Faktor  in  erster 
Linie  in  Betracht  kommt.  Für  die  Ätiologie  muß  weiterhin  eine  Schädi- 
gung des  Gefäßendothels  in  Betracht  gezogen  werden ;  wir  sehen  ja  bei  der 
Thrombopenie  zahlreiche  Hautblutungen  auftreten,  die  auf  Schädigung  des 
Endothels  beruhen.  Ob  diese  nun  primär  oder  sekundär  durch  irgendeine 
Soxe  zustande  kommt,  lasse  ich  dahingestellt.  Die  Blutplättchen  haben  ja 
eine  große  Bedeutung  für  die  Gerinnung  des  Blutes,  und  bei  Mangel  der- 
selben tritt  erhebliche  Störung  der  Gerinnung  auf,  wenn  auch  sonst  die 
Faktoren  für  die  Blutgerinnung  biologisch  intakt  sind.  Die  Plättchen  haben 
weiterhin  eine  mechanische  Aufgabe  zu  erfüllen.  Bei  jeder  Verletzung  eines 
kleinen  Gefäßes  füllen  sie  zunächst  die  Lücken  aus  und  nehmen  dann  die 
zur  Gerinnung  notwendigen  Produkte  in  sich  auf.  Bei  Mangel  an  Blutplätt- 
chen, der  Thrombopenie,  kann  das  Blut  durch  diese  Lücken  in  die  Gewebe 

1)  Vorgetragen    auf   der    6.    Tagung    der    Mitteldeutschen    Chirurgen- 
Vereinigung  am  6.  XI.  1924  in  Magdeburg. 
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treten  und  kommt  erst  hier  zur  Gerinnung.    So  sind  die  Purpura  jcwang- 
los  zu  erklären. 

Der  Fall,  über  den  ich  kurz  berichte a  möchte  und  der 
im  sogenannten  akuten  Stadium  der  Erkrankung  operiert  ißt, 
10  Stunden  nach  der  Exstirpation  der  Milz  ad  exitum  kam,  liefert 
einen  weiteren  interessanten  Beitrag  zu  der  Frage,  wann  soll 
bei  der  Thrombopenie  die  Exstirpation  der  Milz 
vorgenommen  werden  und  ist  diese  im  akuten  Sta- 
dium berechtigt? 

45  Jahre  alter  Mann,  am  13.  VIII.  1924  aufgen.,  am  24.  IX.  gestorben. 
In  der  Familie  keine  Bluter,  keine  hämorrhagischen  Diathesen.  Er  selbst 
hat  niemals  ernstliche  Krankheiten,  Typhus,  Malaria,  andere  Infektions- 
krankheiten überstanden.  Er  will  niemals  beobachtet  haben,  daß  er  bei 
geringfügigen  Blutungen  besonders  auffallend  geblutet  hat  Mitte  Juli  1924 
erkrankt  an  Zahnblutungen  und  allgemeiner  Schwäche.  Dann  bald  Blut- 
punkte am  ganzen  Körper,  aber  keine  Gelenkschwellungen,  kein  blutige« 
Erbrechen,  kein  Nasenbluten,  keine  blutigen  Durchfälle  und  kein  Blut- 
husten. Aufnahmebefund:  Allgemeiner  Ernährungszustand  schlecht. 
Blasse  Schleimhäute.  Haut  subikterisch.  Nervensystem  o.  B.  Gebiß  lücken- 
haft. Zahnfleisch:  Blutungen,  abgehoben,  aufgelockert  Zunge  mit  dicken 
Borken  belegt  Herz,  Lunge  o.  B.  Keine  anämischen  Geräusche  am  Herzen. 
Leber,  Milz  nicht  palpabel.  Am  Stamm  und  den  Extremitäten  ältere  und 
jüngere  Petechien.  Rumpel-Leede  stark  positiv.  Urin:  Eiweiß,  Zucker  nega- 
tiv. Dagegen  Urobilin  und  Urobüinogen  als  Zeichen  eines  vermehrten  Ab- 
baues der  roten  Blutkörperchen  stark  positiv.  Blutbild:  Erythrocyten 
3150  000,  Leukocyten  7300,  Talquist  60  Proz.,  Index  0,9.  Differentialblut- 
bild o.  B.  Behandlung  minächst  mit  Kalk,  Gelatine  2  mal  200,0  Liquidraf^t. 
Am  31.  Vm.  zunehmende  Schwäche,  Ohnmachtsanfall.  Keine  neuen  Blu- 
tungen aus  dem  Zahnfleisch. 

4.  IX.  Erythrocyten  1630  000,  Leukocyten  8300,  Talquist  30  Proz.,  In- 
dex 0,9.  Blutungszeit  15  Min.,  also  um  das  dreifache  verlängert  Gerin- 
nungszeit 5  Min.,  45  Sek.,  also  normal.  Thrombocyten  100  000.  Differential- 
blutbild normal.  —  5.  IX.  Bluttransfusion,  500  ccm  nach  Oehlecker  von 
einem  Spender,  der  nicht  agglutinierte.  5  Std.  nach  der  Infusion  Erythro- 
cyten 1 950  000.  —  9.  IX.  Deutliche  Regeneration  im  Blutbild,  polychro- 
matische Netze  im  dicken  Tropfen.  Erythrocyten  3  300  000,  Talquist  30  Proz., 
Index  1,5,  dann  trotz  Salvarsankur  Verschlechterung.  —  15.  IX.  Erythro- 
cyten 1900  000,  Talquist  20—25  Proz.  —  20.  IX.  Die  vorgeschlagene  Milz- 
exstirpation wird  abgelohnt  Zwei  Spender  fielen  aus,  da  sie  agglutinierten. 
Andere  standen  nicht  zur  Verfügung.  —  23.  IX.  Sehr  schlechter  Zustand. 
Atmung  stark  beschleomigt  Lufthunger.  Dilatation  des  Herzens.  Anämische 
Geräusche  über  allen  Ostien.  Hllmoglobin  20  Proz.,  Erythrocyten  960000, 
Thrombocyten  70  000.  Zunächst  Bluttransfusion  vom  Sohn  nach  Oehlecker, 
500  ccm.    Darauf  wesentliche  Besserung.    Puls  wird  voller. 

24.  IX.  In  Lokalanästhesie  Exstirpation  der  Milz,  die  am  oberen 
Pol  nach  dem  Zwerchfell  zu  leichte  Verwachsujigen  zeigt  —  Größe: 
131/2 :8  cm.  Mikroskopische  Untersuchung  (I*rof.  Schridde)  steht  noch  aus. 
—  Auffallend  geringe  Blutung  aus  den  Bauchdecken,  die  ohne  besondere 
Maßnahme  steht.    Sofort  nach  der  Operation  600  ccm  Blutübertragung  nach 
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Oehlecker  von  einem  anderen  Sohn.  Hat  die  Operation  sehr  gut  über-- 
standen.  —  Nachmittags  2  Uhr,  also  3  Std.  nach  der  Operation,  schwerer 
Kollaps.  Koffein,  Kampfer,  Sauerstoffatmung.  7  Std.  nach  der  Operation 
Ervihrocyten   1900000,  Thrombocyten  160  000.    Abends  Exitus  letalis. 

Es  hat  sich  zweifellos  um  das  schwere  Krankheitsbild  der 
Thrombopenie  gehandelt. 

Neuerdings  sind  von  Engel  aus  der  chirurgischen  Klinik  Kiel  4  Fälle  der 
genannten  Erkrankung  mitgeteilt  worden,  bei  welchen  im  akuten  Stadium 
als  leute  Maßnahme  die  Milzexstirpation  gemacht  wurde.  Von  den  4  sind 
3  sehr  bald  nach  der  Operation  ad  exitum  gekommen. 

Unser  Fall  gehört  ebenfalls  zu  denen,  bei  welchen  als  letzte 
Maßnahme  die  Milzexstirpation  vorgenommen  wurde,  und  zwar  im 
akuten  Stadium  der  Erkrankung,  nachdem  vorher  die  Milzexstir- 
pation abgelehnt  war.  Wir  hätten  demnach  bisher  5  Fälle  von 
akuter  Thrombopenie  mit  Behandlung  durch  Milzexstirpation, 
von  denen  also  4  ad  exitum  gekommen  sind. 

Im  Gegensatz  dazu  sind  aus  der  Literatur,  wie  ich  der  Arbeit  Engeh 
entnehme,  20  Fälle  von  langsam  chronischem  Verlauf  der  Thrombopenie  be- 
kannt, die  alle  mit  Milzexstirpation  behandelt  wurden.  Von  diesen  sind  18 
geheilt  worden;  1  Fall  fiel  der  Narkose  zur  Last,  ein  anderer  einem  sub- 
phrenischen  Abszeß. 

Das  dürfte  als  ein  vortreffliches  Resultat  bezeichnet  werden, 
und  die  Berechtigung  der  Milzexstirpation  im  chronischen  Stadium 
dürfte  damit  einwandsfrei  bewiesen  sein. 

Wann  hätte  ich  operieren  sollen?  Hier  muß  ich  nachträglich 
j?i^tehen,  daß  die  Exstirpation  der  Milz  vorgenommen  werden 
mußte,  als  die  deutlichen  Zeichen  der  Blutregeneration  vorhanden 
waren,  demnach  also  nach  der  1.  Bluttransfusion.  Die  erste  Auf- 
lorderung  zur  Milzexstirpation  wurde  abgelehnt,  hätte  wahrschein- 
lich aber  noch  ein  gutes  Resultat  ergeben.  Bemerkenswert  ist,  daß 
selbst  der  Bauchschnitt  sehr  wenig  blutete  und  keine  besondere 
Maßnahme  zur  Blutstillung  aus  den  Bauchdecken  erforderlich  war, 
obwohl  die  Blutungszeit  stark  verlängert  war.  7  Stunden  nach  der 
Operation  hatten  immerhin  die  roten  Blutkörperchen  über  das 
fi'jppelte  zugenommen,  und  weiterhin  war  die  Anzahl  der  Thrombo- 
cyten auf  gut  das  doppelte  gestiegen.  Man  könnte  geneigt  sein, 
dies  mit  der  Milzexstirpation  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Sofort 
nach  der  Operation  wurde  aber  eine  Bluttransfusion  von  600  ccm 
vorgenommen,  im-d  durch  diese  war  die  Zunahme  der  roten  Blut- 
körperchen wie  auch  der  Blutplättchen  bedingt.  Zweifellos  ist 
iür  die  Indikationstellung  der  Blutstatus  von  größter  Bedeutung. 
Einmal  spielt  der  Hämoglobingehalt  eine  große  Rolle,  zum  anderen 
die  Anzahl  der  roten  Blutkörpert^hen  und  der  Thrombocyten.  Be- 
-^itimmte  Zahlen  zur  Indikationstellung  für  die  Exstirpation  zu 
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g«ben,  möchte  ich  auf  Grund  der  wenigen  Fälle,  die  im  akuten 
Stadium  operiert  wurden,  mir  nicht  anmaßen.  Ich  muß  mich  dem 
Standpunkt  von  Engel  durchaus  anschließen,  daß  die  Exstir- 
pation  der  Milz  im  akuten  Stadium  der  Thrombo- 
penie  auch  als  ultimum  refugium  nicht  in  Frage 
kommt,  im  chronischen  Stadium  dagegen  durchaus 
berechtigt  ist  und  vorzügliche  Resultate  zeitigt. 
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Beitrag  zur  akuten  Cholecystitis  mit  Pankreasfett- 
gewebsnekrose. 

Von 

Dr.  Weber, 

Mit  4  Abbildungen. 
Eingegangen:  12.  12.  24. 

Die  Mitbeteiliguiig  der  Bauchspeicheldrüse  an  akuten  und  chro 
nischea  Entzündungen  der  Galleawege  mit  Steinbildung  ist  relativ 
häufig,  man  schätzt  sie  in  der  Literatur  auf  10 — 15  Proz.  Die  Ur- 
sache dieser  engen  Beziehungen  liegt  in  der  innigen  Berührung  des 
Ductus  chaledochus  und  seiner  Mündung  mit  dem  Gewebe  und  dem 
Ausführungsgang  des  Pankreas. 

Bei  Verschluß  der  Papilla  Vateri  durch  einen  Stein  oder  seltener  durch 
ein  anderes  mechanisches  Hindernis  tritt  bei  noch  offener  Verbindung  mit 
dem  Pankreasgang  Galle  in  diesen  über,  und  es  wird  das  Pankreasferment 
in  der  Drüse  selbst  aktiviert  Unter  Mitwirkung  etwa  vorhandener  Infek- 
tion, am  meisten  wohl  durch  Kolibakterien,  kommt  es  dann  zur  akuteu 
Pankreatitis  mit  anschließender  Fcttgewebsnekrose.  Bei  geringerer  Heftig- 
keit und  Wiederholung  des  Prozesses  haben  wir  das  Bild  der  mehr  chro- 
nischen Pankreatitis. 

Daß  die  akute  Cholecystitis  auch  ohne  Konkrement  eine  Pan- 
kreasfettgewebsnekixDse  hervorrufen  kann,  dafür  möchte  ich  folgen- 
den Fall  anführen: 

67  jähriger,  mäßig  genährter  Mann,  bis  dahin  stets  gesund,  erkrankt 
beim  Mittagessen  plötjdich  mit  Erbrechen  und  heftigsten  Schmerzen  im 
Bauch.    Bald  darauf  auf  die  innere  Abt.  des  Krankenhauses  eingeliefert.   Da 
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•ler  klinische  Eindruck  eine  UIcusperforation  als  sicher  annehmen  ließ  — 
-starker  Schock,  Temperatur  nur  36  o,  Puls  klein  und  beschleunigt,  die 
Bauchdecken  eingezogen  und  bretthart,  so  daß  nähere  Palpation  unmög- 
lich war  — ,  wird  er  auf  die  chirurgische  Abt.  verlegt  und  ungefähr  1  Stunde 
nach  Beginn  der  Erkrankung  operiert.  Xaoh  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
findet  sich  am  Magen  und  Duodenum  kein  Ulcus,  in  der  freien  Bauchhöhle 
spärliches,  deutlich  getrübtes  Exsudat.  Gallenblase  prall  gefüllt  und  ver- 
größert, weist  keinerlei  Verwachsungen  oder  Abknickungen  auf,  ihre 
Wand  erscheint  zunächst  nicht  verändert.  Bei  näJherer  Prüfung  Läßt  sich 
jedoch  an  ihrem  Hals  und  am  Ductus  cysticus  eine  leichte  Schwellung  und 
?elb-rötliche  Verfärbung  erkennen.  Das  Odem  erstreckt  sich  etwas  deut- 
licher werdend  über  das  Ligamentum  hepatoduodenale  nach  dem  Pankreas  zu, 
deäsen  Kopf  sich  verdickt  anfühlt.  Die  Kapsel  des  Pankreas  zeigt  ein  feines, 
glasiges  Ödem,  aber  keinerlei  Fettstippchen  oder  sichtbare  Gewebsnekrose. 

In  der  Annahme  einer  eben  beginnenden  akuten  Cholecystitis  mit  Pan- 
kreasodem  als  Vorstufe  einer  Pankreasfettgewebsnekrose  subseröse  Exstir- 
pation  der  Gallenblase.  Nach  doppelter  Unterbindung  des  Ductus  cysticus 
—  ein  Stein  wird  weder  in  der  gewonnenen  Gallenblase  noch  bei  der  Revi- 
sion der  Gallengänge  gefunden  —  Spaltung  der  Pankreaskapsel  und  Längs- 
inzlsionen  im  Drüsengewebe,  zugleich  Probeexzision  und  Drainage.  Schhiß 
der  Bauchhöhle. 

Am  Abend  unerwartet  Exitus. 

Bei  der  Autopsie  konnte  Herr  Prof.  Wohlwill  im  Pankreas  noch 
einen  auffallenden  Wasserreichtum  nachweisen,  im  übrigen  war  das  Opera- 
tionsgebiet in  Ordnung.  Insbesondei'e  G allen wege  glatt,  zartwandig  und  ohne 
Stein.  Am  Gehirn  ausgedehnte  Sklerosierung  der  Basalarterien  mit  meh- 
reren älteren  und  zwei  größeren  ganz  frischen  Erweichungsherden  im 
hinteren  Abschnitt  des  Zentrum  semiovale,  die  wohl  im  Zusammenhang  mit 
der  Operation  durch  die  unvermeidüchen  Druck  Schwankungen  während  und 
nach  der  Narkose  wie  Exzitation  und  Erbrechen  in  dem  ohnehin  schwer  ge- 
>chädigten  GelUßsystem  entstanden  sein  mögen  und  den  Tod  verursacht  haben. 

Untersuchung  des  während  der  Operation  gewonnenen  Materials:  Die 
tnibbräunliche  Galle  withält  mikroskopisch  Epithelien,  wenig  Erythrocyten, 
massenhaft  Leukocyten  und  Bakterien,  kulturell  Bacterium  coli.  Von  den 
mikroskopischen  Präparaten  ergibt  die  Gallenblasenwand  das  Bild  einer 
»ubakuten  interstitiellen  Cholecystitis  mit  akut  phlegmonösem  Nachschub 
und  fast  vollstäjidiger  Nekrose  der  Mucosa  (Abb.  1).  Zugleich  lassen  sich 
reichlich  Bakterien  in  allen  Wandschichten  darstellen  (Abb.  2).  Die  Pan- 
kreasprobeexzision zeigt  bereits  weitgehende  Nekrose  des  Drüsen gewebes 
imd  gramnegatiVe  Stabchen  vereinzelt  oder  in  Häufchen  (Abb.  3  u.  4). 

Vergleichen  wir  mit  diesem  Fall  einen  anderen  typischen,  wie 
ifh  ihn  eini^  Ta^e  vorher  bei  einer  42  jährigen  Frau  von  ganz 
erheblichem  Leibesumfang  und  mit  langjährigen  Gallenbesehwer- 
<len  und  Ikterus  in  der  Anamnese  mit  günstigem  Verlauf  zu  ope- 
rieren Gelegenheit  hatte,  so  ergeben  sich  außerordentliche  Unter- 
schiede. Dort  als  auslösende  Ursache  einer  Pankreasfettgewebs- 
nekrose 24  Stunden  vorher  ein  erneuerter  Anfall,  der  an  Heftigkeit 
über  die  früheren  kaum  hinausgeht,  allerdings  läüger  anhält,  der 
Bauch  aufgetrieben,  wenig  gespannt  und  unbestimmt  schmerzhaft, 
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bei  der  Laparotomie  die  dickwandige,  durchweg  schwer  entzünd 
liehe  Gallenblase  mit  Steinen  vollgepfix)pft,  hier  ein  Fehlen  der 


Abb.  1. 


Abb.  2. 


sonst  meist   charakieristischen  Anamnese,   de>  Steinbefundes  und 
des  immerhin  recht  häufigen  konstitutionellen  Momentes  der  Fett- 
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Abb.  3. 


Abb.  4. 


leibigkeit,  dafür  aber  ein  foudroyanter  Beginn  mit  klinischen 
Symptomen,  wie  wir  sie  so  ausgesprochen  und  anhaltend  nur  bei 
intraabdominaler   Perforation   kennen,   und   mikroskopisch   neben 
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zaJilreichen  Bakterien  eine  bereits  ausgedehnte  Nekrose  im  Pan- 
kreasgewebe  kaum  1^/2  Stunden  nach  Einsetzen  der  Erkrankung. 

Und  doch  dürfte  wohl  auch  hier  die  akute,  hochvirulente  Chole- 
cystitis als  Quelle  für  die  so  ungestüm  verlaufende  Pankreatitis 
anzusehen  sein.  Hierfür  spricht  auch  die  Tatsache,  daß  das  Pan- 
kreasödem  in  den  nächsten  7  Stunden  bis  zum  Tode,  wie  die  Sek- 
tion bestätigen  konnte,  nach  Ausschaltung  des  Herdes  nicht  zur 
auch  makroskopisch  sichtbaren  Nekrose  fortgeschritten,  sondern 
eher  schon  im  Rückgang  begriffen  war. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Bartheis  kommunizieren  die 
Lymphbahnen  des  Pankreas  teUs  direkt,  teils  indirekt  mit  denen 
der  Leber  und  des  Duodenums,  und  besonders  die  Lymphbahnen  am 
unteren  und  oberen  Band  des  Pankreajskopfes  haben  Verbindungen 
mit  dem  Lymphsystem  der  Leberpforte.  Wir  müssen  demnach  in 
unserem  Fall,  wo  ein  nachweisbarer  Verschluß  des  Choledochu5 
fehlt,  annehmen,  daß  die  Infektion  der  Gallenblase  hauptsächlich, 
wenn  nicht  ausschließlich  durch  die  Lymphbahnen  des  Gallen- 
systems auf  die  Bauchspeicheldrüse  übergegriffen  hat.  Dieser  In- 
fektionsweg über  die  Lymphbahnen  und  der  klinisch  außerordent- 
lich stürmische  Beginn  und  Verlauf  geben  unserem  Fall  das  Ge- 
präge der  Sonderheit.  Die  Frage,  ob  die  schweren  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen,  wie  sie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeitigte,  nicht  doch  schon  vor  Eintritt  der  klinischen 
Manifestation  ihren  Anfang  genommen  haben  bzw.  genommen 
haben  müssen,  bleibe  dahingestellt. 

Inzwischen  kam  eine  38  jahrige  Frau  in  stark  redueiertem  Kräfte-  und 
Ernährungszustand  zur  Operation,  nachdem  sie  am  Tage  der  Einlieferung 
morgens  6  Uhr  erkrankt  war.  Sie  hatte  vor  mehreren  Jahnen  einen  Ge- 
lenkrheumatismus —  hiervon  als  Residuum  ein  Mitralvitium  —  und  häu- 
fige Magenbeschwerden  mit  Kolikanfällen,  doch  weniger  heftig  und  an- 
haltend als  heute,  gehabt.  Operation  mittags  2  Uhr:  Akute  Chole- 
cystitis mit  reichlich  Steinen  und  eine  bereits  durch  Exsudat  und  aus- 
gedehnte schmutzig- bräunliche  Verfärbung  und  sulzige  Schwellung  des  Pan- 
kreas und  seiner  Umgebung  deutliche  Pankreatitis.  Ich  führte  die  Chole- 
cystektomie aus,  spaltete  die  Pankreaskapsel  und  drainierte  die  Drüse  im 
Ligamentum  hepatogastricum. 

Recht  seltsam  und  bedrohlich  war  nun  der  postoperative  Ver- 
lauf. Es  trat  zunächst  Y2  Stunde  nach  beendeter  Laparotomie  auf  der 
Station  ohne  erkennbare  Ursache  ein  vollkommener  Atemstillstand  ein. 
der  durch  intravenöse  Lobelininjektion  behoben  werden  konnte.  Gegen 
ö  Uhr  nachmittags  war  die  Patientin,  obgleich  sie  eine  ruhige,  fast  reine 
Äthemarkose  von  noch  nicht  einer  Stunde  ohne  spätere  Morphiumverab- 
reichung  gehabt  hatte,  immer  noch  tief  bewußtlos.  Der  Puls  war  sehr  weich 
und  beschleunigt,  die  Atmung  wurde  immer  seltener,  so  daß  wir  längere 
Zeit  nur  4  Atemzüge  in  der  Minute  mit  je  10 — 12  Sekunden  Zwischenpause 
zählen  konnten.    Dieser  unheimliche  Atemtyp  besserte  sich  auf  hohe  Dosen 
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von  Lobelin  (subkutan)  wesentlich,  doch  mußte  die  Atmung  immer  wieder 
durch  häufig  wiederholte  Injektionen  dieses  trefflichen  Mittels  angeregt 
werden. 

£s  mußte  sich  dem  ganzen  Bild  nach  um  einen  schwer  komatosen  Zu- 
stand handeln,  wir  dachten  bei  der  Pankreasaffektion  in  erster  Linie  an  ein 
beginnendes  Coma  diabeticum.  Der  spärliche  EaÜieterham  enthielt  jedoch 
keinen  Zucker,  kein  Aceton,  aber  bei  hochgradiger  Albuminurie  massen- 
haft Zylinder,  Erythrocyten,  Leukocyten  und  lebende  Bakterien.  Jedenfalls 
hatten  wir  eine  akute  Nephritis  vor  uns,  die  wie  die  drohende  Lahmung 
des  Atemzentrums  als  eine  schwere  Organschädigung  durch  die  Über- 
schwemmung des  Kreislaufs  mit  bakteriellen  oder  Pankreaszerfallsgiften 
oder  auch  beiden  gewertet  werden  mußte. 

Obgleich  die  Therapie  nicht  gerade  aussichtsreich  erschien,  glaubten 
wir  sie  doch  energischst  betreiben  zu  müssen.  Wir  verabreichten  subkutan 
Infusionen  von  isotonischer  Traubenzuckerlösung,  um  durch  Anregung  der 
Diurese  den  Körper  möglichst  schnell  zu  entgiften  und  ihm  und  dem  an 
sich  schwachen  Herzmuskel  zugleich  Nährstoffe  zuzuführen,  weiterhin  große 
Gaben  von  Exzitantien.  Tatsächlich  besserte  sich  schon  über  Nacht  das 
schwere  Krankheitsbild,  insbesondere  wurde  die  vorher  dick  belegte  und 
trockene  Zunge  reiner  und  feucht.  Zirka  10  Stunden  p.  op.  reagierte  die 
Patientin  zum  erstenmal  und  fragte  auch  bald  nach  ihrem  Aufenthaltsort. 
Der  mikroskopische  Urinbefund  vom  nächsten  Tage  war  unverändert,  da- 
gegen bestand  nur  noch  eine  geringe  Eiweißausscheidung,  außerdem  setzte 
eine  mächtige  Harn  flu  t  ein.  Zugleich  fiel  es  auf,  daß  die  Pat  dauernd 
würgte  und  zäh-klaren  Schleim  ausspie.  Diese  Salivation,  nach  einigen  Tagen 
gefolgt  von  einer  ekzematösen  Beizentzündung  der  Lippen  und  ihrer  Um- 
gebung, deutete  ich  zunächst  als  rein  nervös  bei  der  an  und  für  sich  leicht  er- 
regbaren Kranken,  sie  erklärte  sich  jedoch  als  eine  Mitbeteiligung  der  Parotis. 

Die  gleichzeitige  Affektion  der  Bauchspeicheldrüse  bei  akuter 
Erkrankung  der  Parotis,  vornehmlich  dem  Mumps,  ist  ähnlich  wie 
die  diesen  zuweilen  begleitende  Orchitis  nicht  allzu  selten,  Käppis 
gibt  sie  mit  zirka  15  Proz.  an;  umgekehrt  jedoch  scheint  die  Er- 
krankung der  Ohrspeicheldrüse  bei  Pankreatitis  recht  selten  zu 
sein.  Sie  wurde  bisher  an  dem  Material  des  Krankenhauses  noch 
nicht  beobachtet  Die  sehr  spärlichen  literarischen  Hinweise  in 
dieser  Richtung  sprechen  sich  zudem  in  keiner  Weise  über  den 
Ziißammenhang  der  beiden  Erkrankungen  aus,  ob  toxisch,  sympa- 
thisch, parasympathisch  oder  innersekretorisch-vikariierend. 

In  den  nächsten  Tagen  besserte  sich  das  Befinden  der  Pat  weiter,  der 
Versuch  einer  Nahrungsaufnahme  per  os,  auch  von  Flüssigkeiten,  führte 
allerdings  immer  wieder  zum  Erbrechen.  Hier  wirkte  Atropin  beruliigend. 
Eine  Woche  nach  der  Operation  war  der  Zustand  so,  daß  die  Lebensgefahr 
^itigt  erschien.  Puls  und  Temperatur,  Darm-  und  Niere nfunktion  waren 
zur  Norm  zurückgekehrt,  natürlich  bestand  noch  eine  reichliche  eitrige  Ab- 
sonderung von  selten  des  drainierten  Pankreas.  Nachher  schritt  die  Ge- 
nesung schnell  vorwärts. 

Im  Inhalt  und  in  der  Wand  der  Gallenblase  fanden  sich  nicht  hämoly- 
sierende,  grampositive  Diplokokken.  Die  bei  der  Operation  gemachte  Probe- 
exzision aus   der   Bauchspeioheldrü«» ,  wies    ftiikroskopisch    neben   entzünd- 
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lieber  Infiltration  des  peripankreatischen  und  interstitiellen  Gewebes  eme 
bereits  ausgedehnte  Nekrose  der  Drusensubstanz  auf. 

Fassen  wir  noch  einmal  zusammen:  es  entwickelte  sich  nach 
einer  Cholelithiasis  mit  Pankreatitis  ein  außerordentlich  bedroh- 
liches Gesamtkrajikheitsbild  mit  vorwiegender  Beteiligung  des 
Atemzentrums,  der  Nieren  (zunächst  fast  Anurie,  dann  Polyurie) 
und  der  Parotis  in  Form  des  Ptyalismus,  Komplikationen,  wie  sie 
zusammen  und  so  stark  in  der  mir  zugängigen  Literatur  bisher  an- 
scheinend noch  nicht  beschrieben  worden  sind. 
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Chirurg.  Klinik  Leiden  (Holland).    (Prof.  «/.  H.  Zaaijer.) 

Spontanraptar  einer  Hjdronephrose.   Easnistische 

Mitteilung. 

Von 

0.  Schreuder,  Assistent  der  Klinik 

Eingegangen:  31.  12.  24. 

Am  16.  VI.  1924  wurde  in  unserer  Klinik  ein  34  jähriger  Mann  ein- 
geliefert mit  deutlichen  peritonitLschen  Erscheinungen. 

Anamnese:  Schon  seit  4  Tagen  Schmerzen  im  Leib  und  in  der 
rechten  Lende.  Diese  wurden  allmählich,  schlimmer.  Am  letzten  Tage  war 
es  so  schlimm,  daß  er  sich  übergab.  Leibschmerzen  hauptsächlich  rechts 
lokalisiert,  doch  gleich  in  der  Leber-  sowie  in  der  Appendixgegend.  Stuhl 
sehr  träge.  Am  letzten  Tage  kein  Stuhl  und  kein  Flatus  mehr.  Sonst  immer 
gesund  gewesen.  Nur  vor  2  Jahren  leichte  Hämaturie,  welche  schnell  wie- 
der verschwand.  Damals  keine  Schmerzen.  Fühlt  sich  sehr  übel.  Die  Haus- 
ärztin, die  den  Kranken  sehr  gut  observiert  hatte,  glaubte  vor  einigen  Stun- 
den rechts  unter  der  Leber  einen  Tumor  gefühlt  zu  haben.  Obwohl  sie  keine 
Diagnose  stallen  konnte,  hatte  sie  jedenfalls  den  Eindruck,  es  lag  etwas  Be- 
sonderes vor,  und  schickte  deswegen  den  Patienten  in  die  innere  Abteilung 
unseres  Kranken f\£Mi3es.:  pgi  .bei  der  Aufnahme  die  peritonitischen  Erschei- 
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Dungen  viel  deutlicher  geworden  waren,  wurde  Patient  sofort  der  chirur- 
gischen Klinik  überwiesen. 

Befund:  Schockzustand.  Kalte  Nase.  Trockene  Zunge.  Facies  ab- 
dominalis. Puls  82.  Temperatur  38,3  o.  Starke  Bauchdeckenspannung.  Da- 
durch nichts  durchzufühlen.  Überall  im  Bauche  Druckschmerzen,  am  meisten 
rechts,  «owohl  oben  wie  unten.  Dämpfung  in  der  rechten  Flanke.  Auskulta- 
tion ergab  keine  deutlichen  Darmgeräusche.  Also  wahrscheinlich  rechts 
lokalisierte  exsudative  Peritonitis.  "Weil  das  Symptom  von  Lanz-ten  Hom 
(Schmerz  bei  Traktion  am  rechten  Hoden)  sehr  ausgeprägt  war,  wurde  doch 
am  meisten  an  Appendicitisperforation  gedacht.  Urinbefund:  Kein  Eiweiß, 
kein  Zucker.  Im  Sediment  einzelne  Erythrocyten,  was  bei  Entzündung  eines 
in  der  Nachbarschaft  des  Ureters  gelegenen  Wurmes  auch  vorkommen  kann. 

Es  wurde  also  zur  Operation  entschlossen.  Wechselschnitt  in  der 
Appendixgegend.  Beim  öffnen  des  Peritoneums  einiges  klares  Exsudat  in 
der  Bauchhöhle.  Der  Appendix  zeigte  keine  Veränderung.  Da  mit  Rücksicht 
auf  die  schweren  klinischen  Erscheinungen  doch  etwas  Besonderes  in  der 
Bauchhöhle  zu  erwarten  war,  wurde  die  Inzision  soweit  vergrößert,  daß  mit 
der  Hand  das  Abdomen  abgetastet  werden  konnte. 

Jetzt  zeigte  sich  eine  große  retroperitoneale  Schwellung,  welche  weich 
fluktuierte  und  nicht  abzugrenzen  war.  Weil  es  den  Eindruck  machte,  daß 
die  Schwellung  sich  hauptsächlich  oben  im  Bauche  in  der  Pankreasgegend 
befand,  wurde  die  Wunde  schnell  geschlossen  und  eine  neue  Laparotomie 
im  Epigastrium  gemacht  Dabei  zeigte  sich  ein  Biesentumor  in  der  rechten 
Nierengegend  von  ödematös  infiltriertem  retroperitonealem  Gewebe  um- 
geben. Nach  der  Öffnung  des  parietalen  Peritoneums  der  hinteren  Bauch- 
wand konnte  das  ödematöse  Gewebe  leicht  auseinandergeschoben  werden 
und  kam  ein  großer  Nierentumor  zum  Vorschein,  der  sich  vom  Cöcum  bis 
zum  Diaphragma  ausstreckte  und  dessen  Entfernung  von  einem  Nieren- 
<«  hnitt  aus  unmöglich  war.  Der  Tumor  ließ  sich  sehr  leicht  ausschälen  und 
zeigte  sich  als  eine  zystenartige  Hydronephrose  mit  einer  kleinen  Perfora- 
tionsoff nung  an  der  dünnsten  Stelle.  Die  herausströmende  Flüssigkeit  war 
?anz  klar.  Obwohl  wegen  der  absoluten  Minderwertigkeit  und  der  schweren 
Destruktion  dieser  Niere  die  Nephrostomie  fast  nicht  in  Frage  kam,  wurde 
doch,  ehe  zur  Nephrektomie  entschlossen  wurde,  die  linke  Niere  palpiert 
und  normal  befunden.  Transabdominale  Exstirpation  der  Hydronephrose. 
Der  Ureter  war  wenig  geändert  und  wiu-de  so  tief  wie  möglich  entfernt  Ob- 
wohl das  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  und  der  Niereninhalt  klar  waren,  mußte 
doch  wegen  der  Temperaturerhöhung  mit  einer  Infektion  gerechnet  und 
das  Tumorbett  drainiert  werden.  Dazu  wurde  ein  kleiner  Schnitt  in  der 
rechten  Flanke  knapp  am  Erector  trunci  gemacht,  von  dort  aus  mit  einer 
Kornzange  durch  die  Muskelschichten  in  das  Tumorbett  durchgestoßen  imd 
durch  diese  Öffnung  ein  Gummidram  eingelegt,  wodurch  das  retroperitoneale, 
mit  Urin  infiltrierte  Gewebe  nach  hinten  drainiert  wurde.  Über  diesem 
Drain  wurde  die  Öffnung  im  parietalen  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand 
mit  Catgutnaht  verschlossen. 

Auf  dieser  Naht  wurde  von  der  Laparotomiewunde  aus  tamponiert  und 
außerdem  zur  Drainage  der  Bauchhöhle  noch  ein  dünnes  Gummirohr  ein- 
gelegt Verschluß  der  Bauchdecke  bis  auf  Drain  und  Tampon. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Störungen.  Am  vierten  Tage  Docht,  am 
neunten  Tage  beide  Drains  entfernt    Am  23.  Tage  geheilt  entlassen. 

Auch  wurde  während  dieser  Zeit  am   30.  VI.   die   Nierenfunktion   der 
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linken  Niere  untersucht  Indigokarmin  intramuskulär  eingespritzt,  wurde 
nach  11  Min.  ausgeschieden.  Der  üringehalt  des  Blutes  war  0,47  g  pro  Liter 
(gemessen  nach  Ätnbard). 

Im  Oktober  kam  der  Patient  zurück.  Die  Narben  sahen  gut  aus.  Im 
Baucli  nichts  Besonderes.  Funktion  der  linken  Niere  genügend,  üringehalt 
des  Blutes  0,4  g  pro  Liter;  im  Urin  kein  Eiweiß,  keine  Erythrocyten  und 
Leukocyten,  keine  Zylinder. 

Das  Präparat  zeigte  eine  zystenartige  Hydronephrose.  An  der  Kon- 
vexität der  Niere  war  die  Wand  an  mehreren  Stellen  papierdünn  und  zeigte 
die  Spuren  alter  Blutungen,  welche  wahrscheinlich  infolge  der  Dehnung  zu- 
stande gekommen  waren.  An  einer  so  blutigblau  gefärbten  Stelle  war  die 
Wand  durch  ein  erbsengroßes  Loch  perforiert  Die  Ränder  dieses  Loches 
wurden  mikroskopisch  untersucht  Es  zeigte  sich  keine  Nekrose,  nur  Blutung 
mit  leichter  Entzündung  (^Lignac). 

Vor  kurzer  Zeit  hat  Reschke  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  185, 
S.  137)  eine  Übersicht  über  die  23  bisher  veröffentlichten  Fälle 
von  Hydronephrosenperforationen  gegeben  und  seine  zwei  eigenen 
Fälle  hinzugefügt. 

Bei  fast  allen  bekannten  Fällen  war  aber  ein  Trauma  in  der 
Anamnese  zu  finden,  welches  für  die  Perforation  verantwortlich 
gemacht  weisen  konnte.  In  unserem  Falle  war  merkwürdig,  daß 
das  Krankheitsbild  im  Laufe  von  4  Tagen  allmählich  ohne 
Trauma  entstanden  war.  Die  Ruptur  wird  hier  wohl  spon- 
tan entstanden  sein.  Dieses  läßt  sich  mit  dem  Befunde  am  Pnäpa- 
rat  sehr  gut  vereinigen,  weil  die  Perforation  ganz  klein  war  und 
rund  wie  ein  perforiertes  Magenulcus.  An  der  dünnsten  Stelle  war 
die  Widerstandsfähigkeit  des  Grewebes  durch  die  Blutung  noch 
weiter  unterminiert  worden  und  hatte  die  Wand  langsam  nach- 
gegeben. Auch  der  Operationsbefund,  wobei  gar  keine  Spur  von 
Blutung  im  retroperitonealen  Gewebe  zu  finden  war,  widerspricht 
einer  traumatischen  Ursache. 

Ob  es  uns  helfen  wird  ein  nächstes  Mal  die  richtige  Diagnose 
sofort  zu  stellen,  ist  mir  zweifelhaft.  Nur  kann  ich  Reschke  bei- 
stimmen, daß  dieser  Fall  uns  gelehrt  hat,  daß  die  Exstirpation, 
wenn  möglich,  die  einzig  richtige  Therapie  ist,  während  die 
Nephix)stomie  eines  großen  hydronephrotischen  Sackes  wegen  der 
großen  Infektionsgefahr  zu  verwerfen  ist. 
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Y. 

L  Chirurg.  Abt  des  Ailg.  KranJcenhauses  St.  Georg,  Hamburg.    (Prof.  Ringel,) 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Uretertumoren. 

Von 

Dr.  med.  'SL  Kleinschmidt,  Sekundärarzt  der  Chirurg.  Abtlg. 

Mit  3  Abbildungen. 

Eingegangen:  2.  2.  25. 

Von  den  an  den  Harnorganen  vorkommenden  Geschwülsten 
sind  uns  diejenigen  der  Niere  und  Blase  in  ihren  mannigfaltigen 
Variationen  wohl  bekannt,  und  sie  bieten  nach  Einführung  der 
Cystoskopie  dem  Chirurgen  keine  besonderen  Schwierigkeiten  mehr 
hiiLsichtlich  der  Diagnose.  Anders  steht  es  mit  den  Tumoren  des 
Nierenbeckens  und  des  Ureters,  die  bei  ihrer  auffallenden  Selten- 
heit wohl  manchem  —  selbst  bei  großem  operativen  Material  — 
noch  nicht  begegnet  sind. 

Sogar  in  umfangreichen  Hand-  und  Lehrbüchern,  auch  der  Pathologie, 
wird  ihrer  meist  nur  andeutungsweise  gedacht,  und  es  ist  auffallend,  daß 
sich  die  übiigen  kasuistischen  Mitteilungen  in  der  großen  Mehrzahl  in  der 
ausländischen  —  meist  amerikanischen  —  Literatur  finden.  So  berichtet 
Walker^)  allein  über  4  eigene  Fälle,  von  denen  der  eine  allerdings  als 
Hypemephrommetastasen  gedeutet  werden  muß,  und  Aschner  *)  zählt  in  einer 
Sammelstatistik  im  Jahre  1923  47  Fälle  von  primären  epithelialen  Ge- 
schwülsten des  Ureters.  Immerhin  beweisen  auch  diese  Zahlen  bei  dem 
heutigen  Stande  der  Wissenschaft  ja  schließlich  auch  nur  die  Seltenheit 
jener  Tumoren. 

Was  die  Art  der  Geschwülste  betrifft,  so  scheinen  die  malignen 
zu  überwiegen. 

Aus  einer  Zusammenstellung  Suterss),  der  selbst  2  eigene  Fälle  ver- 
öffentlicht, erfahren  wir,  daß  im  ganzen  nicht  weniger  als  23  Karzinome 
des  Ureters  bekannt  sind. 

Eine  Mittelstellung  sowohl  hinsichtlich  der  Malignität  als 
des  Sitzes  und  der  Ausbreitung  nehmen  die  Zottengeschwülste 
ein,  die  ursprünglich  ihren  Sitz  im  Nierenbecken  haben,  aber  von 
hier  aus  auch  Teile  des  Ureters  oder  diesen  in  seinem  ganzen  Ver- 
laufe befallen  können.  Es  sind  ebenfalls  Tumoren  epithelialer 
Natur,  die  —  wie  Brütt  *)  an  mehreren  sehr  gut  durchunter- 
suchten Fällen  gezeigt  hat  —  zwar  gutartig  sein  können,  aber 
doch  durch  infiltrierendes  Wachstum  in  die  Lymphspalten,  De- 


1)  Zentralorg.  f.  d.  ges.  Chirurg.  1921,  13.  —  2)  Zentralorg.  f.  d.  ges. 
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f.  urol.  Chirurg.  1922,  10. 
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generation  der  Zellen  und  lebhaite  Kernteilung  in  anderen  Fällen 
mikroskopisch  durchaus  den  Charakter  einer  bösartigen  Geschwulst 
bieten.  Ob  es  sich  aber  dabei  um  eine  schon  primär  anders  an- 
gelegte Geschwulstform  oder  um  maligne  Entartung  einer  be- 
stehenden Geschwulst  handelt,  läßt  sich  nicht  entscheiden  und  ist 
auch  praktisch  gleichgültig.  Wie  gesagt,  können  diese  Art  Tu- 
moren, die  z.  T.  zu  den  malignen  gerechnet  werden  müssen,  den 
ganzen  Ureter  befallen  und  schließlich  in  die  Blase  hineinwuchem, 
wo  sie  dann  ja  diagnostisch  sehr  leicht  zugänglich  sind.  Sie  führen 
zu  der  „Papillomatosis"  des  Ureters  und  wachsen  rasch  und  un- 
aufhörlich weiter,  wenn  man  sie  nicht  radikal  entfernt.  Briitt 
vriQ  Walker  haben  es  erlebt,  daß  nach  Exstirpation  der  Niere,  die 
am  Abgang  des  Ureters  ein  Papillom  aufwies,  zwei  bzw.  ein  Jahr 
später  im  zurückgelassenen  Ureterstumpf  ein  „Rezidiv"  auftrat, 
das  bis  in  die  Blase  reichte  und  eine  erneute  Operation  notwendig 
machte.  Bei  dem  immer  fraglichen  Charakter  der  Geschwulst,  der 
ja  erst  später  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  sicher^ 
gestellt  werden  kann,  bleibt  zu  erwägen,  ob  man  nicht  von  vorn- 
herein bei  der  Nierenexstirpation  besser  den  ganzen  Ureter  mit 
fortnimmt,  selbst  wenn  er  makroskopisch  normal  erscheint.  Auf 
alle  Fälle  ist  es  ratsam,  ein  möglichst  langes  Stück  des  Ureters 
und  spater,  jedoch  ehe  das  „Rezidiv"  auftritt,  in  einer  zweiten 
Sitzung  den  peripheren  Stumpf  zu  exstirpieren.  Nur  so  können 
wir  uns  vor  unliebsamen  Überraschungen  bewahren,  die  den  Er- 
folg der  Operation  völlig  in  Frage  stellen,  wenn  nämlich  die  Ge- 
schwulst sich  tatsächlich  als  maligne  herausstellt.  Der  Einwand, 
daß  dadurch  mancher  Patient  unnötigerweise  der  Gefahr  eines 
zweiten  Eingriffes  ausgesetzt  wird,  ist  hinfällig,  denn  da  selbst 
die  benigne  Papillomatosis  bei  ihrem  schnellen  Wachstum  sehr 
bald  in  der  Bla^e  erscheinen  kann,  ersparen  wir  sogar  dem  Pa- 
tienten vielleicht  einen  dritten  Eingriff,  den  sowohl  Briitt  (ein- 
mal) als  Walker  (zweimal)  vornehmen  mußten,  um  nach  der  pri- 
mären Nephrektomie,  der  sekundären  Ureterektomie  schließlich 
noch  die  Sectio  alta  zur  Exstirpation  des  in  die  Blase  gewucherten 
Papilloms  folgen  zu  lassen. 

Anders  liegen  die  Dinge  bei  jener  Geschwulstform  des  Ureters, 
die  wohl  die  seltenste  ist,  und  bei  der  es  sich  nicht  um  eine  fort- 
schreitende Umwandlung  der  Schleimhaut  vom  Nierenbecken  ab- 
wärts bis  in  die  Blase  oder  umgekehrt  handelt,  wo  es  vielmehr 
auf  der  Ureterschleimhaut  zur  Bildung  eines  großen  isolierten 
gestielten  Polypen  kommt.  Ob  solche  Fälle  überhaupt  beschrieben 
sind,  kann  ich  mit  Sicherheit  nicht  nachweisen,  da  mir  die  zahl- 
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reichen  verstreuten  kasuistischen  ausländischen  Mitteilungen  nur 
in  teilweise  recht  kurzen  Referaten  zugänglich  sind,  doch  glaube 
ich  aus  allen  diesen  entnehmen  zu  müssen,  daß  es  sich  stets  — 
abgesehen  von  den  Karzinomen  —  um  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Papillomatosis  handelte,  die  entweder  von  Tumoren 
des  Ureterostiums  der  Blase  oder  solchen  des  Nierenbeckens  ihren 
Ausgang  genommen  hat. 

Nur  Binder^)  teilt  einen  ebenso  seltenen  wie  interessanten  Fall  mit, 
wo  als  Nebenbefund  eines  an  Apoplexie  gestorbenen  Mannes  im  unteren 
Drittel  des  rechten  Ureters  ein  Tumor  gefunden  wurde,  der  seiner  Zu- 
sammensetzung nach  als  Mischgeschwulst  infolge  irgendeiner  Entwick- 
limgsstörung  aufgefaßt  werden  muß.  Der  Tumor  enthielt  mikroskopisch 
glatte  Muskulatur,  Epithel  und  Bindegewebe  sowie  Knochen,  und  mußte 
schon  Jahre  bestanden  haben,  wie  die  schwere  gleichseitige  Hydronephrose 
und  die  Hypertrophie  der  anderen  Niere  bewies. 

Vor  kurzer  Zeit  hatte  ich  selbst  nun  auch  Gelegenheit  einen 
ähnlichen  Fall  von  isoliertem  Uretertumor  zu  operieren,  den  ich 
seiner  großen  Seltenheit  wegen  näher  beschreiben  möchte. 

65  jähriger  Mann,  der  seit  etwa  einem  Jahr  zeitweise  Blut  in  seinem 
Urin  bemerkte.  Vor  8  Tagen  Eolikanfall  in  der  r.  Nierengegend, 
weshalb  er  das  Krankenhaus  aufsuchte.  Im  Urin  stets  massenhaft  frische 
und  ausgelaugte  rote  Blutkörperchen,  sonst  palpatorisch  an  beiden  Nieren 
und  an  der  Blase  kein  krankhafter  Befund.  Cystoskopie:  normale  Blasen- 
Schleimhaut,  normale  Ureterenostien ;  links  ließ  sich  die  Sonde  ohne  Schwie- 
rigkeit einführen,  dagegen  stieß  man  rechts  nach  8  cm  auf  ein  Hindernis, 
das  jedoch  nach  einigen  Versuchen  überwunden  wurde.  L.  wurde  klarer 
Urin  und  Blau  nach  8  Minuten  ausgeschieden;  r.  entleerte  sich  dunkel- 
roter  Urin  und  auch  nach  20  Minuten  kein  Blau.  Diagnose:  Nierentumor 
26.  XI.  1924:  Nach  Freilegung  der  Niere  j&eigte  diese  zunächst  keinen 
auffallenden  pathologischen  Befund;  hingegen  war  das  Nierenbecken  und 
vor  allem  der  Ureter  erweitert,  der  als  kleinfingerdicker  Strang  in  merk- 
würdigen Windungen  nach  abwärts  zog.  Es  war  klar,  daß  in  den  tieferen 
Abschnitten  ein  Hindernis  liegen  mußte,  und  bei  Verfolgung  des  Ureters 
fand  sich  genau  an  der  Ereuzungstelle  dieses  mit  der  Arteria  illaca  ein 
walnußgroßer  Tumor  im  Lumen  des  Ureters.  Nach  Lösung  der  Verwachsun- 
gen zwischen  Arterie  und  Ureter  wurde  dieser  unterhalb  des  Hindernisses 
durchtrennt,  abgebunden  und  sodann  Ureter  und  Niere  exstirpiert.  Hei- 
lungsverlauf ohne  Komplikationen,  Patient  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

Die  Niere  (Abb.  1)  weist  erheblichen  Parenchymschwund  und  deut- 
liche Hydronephrosenbildung  auf.  Bei  a  sehen  wir  auf  die  Schleimhaut 
des  Ureters,  der  bis  an  den  Tumor  (b)  aufgeschnitten  ist.  Unterhalb  des- 
selben ist  der  Ureter  (c)  noch  uneröffnet  und  umschließt  noch  einen  Teil 
der  Geschwulst.  Die  hochgradige  Erweiterung  des  Ureters  oberhalb  der 
Geschwulst  kommt  auf  den  Abbildungen  nicht  recht  zur  Greltung,  da  sich 
•ias  Gewebe  durch  Einwirkung  der  Konservierungsflüssigkeit  nach  hinten 
umgekrempelt  hat  In  Abb.  2  blicken  wir  in  den  aufgeschnittenen  Ureter, 
der  zu  einem  mächtigen  Sack  umgewandelt  ist  und  die  Geschwulst  um- 

1)  Zieglers  Beitr.  1921,  69. 
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hüllt.  Diese  selbst  sitzt  an  einem  zarten  Stiel  der  Wandung  auf,  ist  von 
knolligem  Aussehen,  harter  Konsistenz  und  sendet  nach  abwärts  einen 
Zapfen  von  zylindrischer  Form,  die  sich  durch  den  Widerstand  der  Ureter- 
wandimg  während  des  Wachstums  der  (Geschwulst  von  selbst  ergeben  hat 
Machte  der  ganze  makroskopische   Befund  schon  den  Eindruck  einer 


—  b 


r — c 


Abb.  1. 


Abb.  2. 


benignen  Geschwulst,  so  ergab  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
keinen  Anhalt  für  Malignität  Auf  dem  Schnitt  (Abb.  .3)  sehen  wir  ein 
zellenreiches  fibröses  Gewebe  von  leicht  papillomatösem  Bau,  die  Zellen  und 
Kerne  sind  in  Form  und  Anordnung  durchaus  gleich-  und  regelmäßig,  und 
somit  deckt  sich  der  histologische  Aufbau  mit  den  Befunden  bei  der 
Papillomatosis  des  Ureters,  nur  daß  sich  hier  ein  einziges,  ganz  isolierte^?, 
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zart  gestieltes   Fibroepitheliom   gebildet   hat,    ohne   jede   Neigung   auf  die 
umgehende  Schleimhaut  überzugehen. 

Die  Diagnose  der  Uretergeschwülste  ist  an  und  für  sich  bei 
dem  ausgeprägten  klinischen  Bild  einfach.  Im  Vordergrund  stehen 
die  Blutungen,  und  schon  die  mehr  oder  weniger  deutlichen  ein- 
seitigen Beschwerden,  manchmal  Koliken  in  der  Nierengegend, 
die  auf  Stauungserscheinungen  und  Hydronephrosenbildung  be- 
ruhen, lassen  bereits  erkennen,  welche  Seite  die  kranke  ist.  Tuber- 
kulose und  Stein  werden  sich  in  den  meisten  Fällen  ausschließen 
h^sen.  Sicherung  muß  die  Ureterensondierung  ergeben,  aber  auch 


Abb.  3. 

diese  wird  in  manchen  Fällen  die  teilweise  Ureterstenose  nicht 
aufdecken,  denn  bei  dem  oben  beschriebenen  Fall  ging  die  Sonde 
nach  mehrfachen  Versuchen  über  das  Hindernis  hinaus.  Da  man 
—  durch  das  ähnliche  klinische  Bild  getäuscht  —  die  Diagnose 
Xierentumor  meist  schon  für  gesichert  hält,  wird  man  sich  kaum 
durch  ein  überwindbares  Passagehindemis  im  Ureter  beeinflussen 
lassen,  das  man  oft  genug  selbst  bei  gesunden  Harnleitern,  hervor- 
gerufen durch  Spasmen,  erlebt.  Die  große  Seltenheit  der  Ureter- 
^umoren  macht  es  verständlich,  daß  nicht  rechtzeitig  an  diese 
Diagnose  gedacht  wird,  und  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  aller 
Fälle  unter  falscher  Diagnose  operiert  worden  ist.  Wenn  man  jedoch 
an  das  Vorkommen  denkt,  sind  die  Uretertumoren  bei  sorgsamer 
Berücksichtigung  aller  Symptome   sehr  wohl  zu   diagnostizieren. 
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die  Verrejakungen  auch  bei  Bewegungen,  die  sich  im  physiologischen  Maß 
halten,  auf. 

Operation:  November  1921  nach  Finsterer.  Heilung  p.  s.  Die  Eite- 
rung betrifft  aber  nur  die  Haut  Die  tieferen  Schichten  sind  von  derselben 
nicht  berührt  In  der  Folge  sehr  ausgiebige  sportliche  Betätigung  (Wett- 
schwimmen, Hochtouristik,  Schilauf).  Der  operierte  Arm  luxiert  nicht 
wieder I  Vor  einem  Jahr  Verrenkung  im  1.  Schultergelenk  nach 
schwerem  Sturz  beim  Schilauf.  Der  Arm  wird  nicht  fixiert. 
Seither  wiederholt  sich  die  Verrenkung  an  diesem  Arm  6  mal,  insbesondere 
beim  Dauerschwimmen,  wenn  der  Patient  ermüdet  ist  und  die  Schwimm- 
tempi nicht  mehr  kraftvoll  ausführen  kann. 

Bei  der  Nachuntersuchung  im  operierten  Gelenk  nichts  Patho- 
logisches.   Bewegungen   vollkonunen  frei. 

Zusammenfassung:  Bisher  voller  Erfolg  durch  3  Jahre.  Auf 
der  nicht  operierten  Seite  ebenfalls  eine  h.  Seh. 

Fall  4.  Eduard  B.,  18  J.,  1922/745.  Hat  seit  5  Jahren  epileptische 
Anfälle.  Vor  einem  Jahr,  während  eines  epileptischen  Anfalles,  Verrenkung 
des  L  Schultergelenkes.  Der  Arm  wurde  für  10  Tage  in  einem  Ver- 
band fixiert  Im  Laufe  des  Jahres  wiederholt  sich  die  Verrenkung 
10  mal,  meistens  während  der  Anfälle. 

Böntgenbild:  Luxation  nach  hinten. 

Operation  im  Juli  1922  nach  Finsterer.    Heilung  p.   p. 

Nachricht  läuft  im  Dez.  ein.  Beifindet  sich  wegen  seiner  Epilepsie 
in  einer  Irrenanstalt.  Im  Anschluß  an  die  Operation  hat  sich  die  Verren- 
kung nur  durch  6  Monate  nicht  wieder  eingestellt  Seither 
bei  den  Anfällen  sowie  vorher  Luxationen. 

Zusammenfassung:  Bei  einem  Epileptiker  bringt  die  Operation 
nur  einen  durch  6  Mon.  anhaltenden  Erfolg. 

Fall  5.  Johann  S.,  37  J.,  1922/275.  Zog  sich  die  erste  Luxation  des 
r.  Schultergelenkes  1908  beim  Militärdienst  zu.  Die  zweite  Luxation  1913,  ^e 
dritte  1915.  Seit  1918  erst  treten  die  Verrenkungen  in  kleinen  Inter- 
vallen und  auch  bei  Bewegungen  mit  geringeren  Ausschlägen  auf. 

Operation:  Dezember  1922  nach  Finsterer.  Heilung  p.  s.  Tiefgrei- 
fende Eiterung  aller  Nahtschichten. 

Nachuntersuchung:  Bisher  rezidivfrei.  Beweglichkeit  der  Schul- 
ter in  mäßigem  Grade  eingeschränkt,  besonders  bei  Abduktion  und  Ele- 
vatiou  nach  hinten. 

Zusammenfassung:  Trotz  Sekundaheilung  Erfolg,  der  bisher 
durch  2  Jahre  anhält 

Fall  6.  Johann  S.,  36  J.,  1924/1224.  1915  Granatverletzung  der  r. 
Schulter  mit  Luxation  des  Schultergelenkes  und  Fraktur  der  Spina  scapulae. 
Nach  Heilung  der  Wunde,  Schultergelenk  infolge  der  durch  8  Mon. 
dauernden  Buhigstellung  ganz  versteift  Auf  orthopädische  Be- 
handlung Besserung.  1921  Ausstoßung  von  einigen  Sequestern.  Im  Laufe 
der  letzten  9  Jahre  hat  sich  die  Luxation  etwa  30  mal  wiederholt,  und  zwar 
bei  ganz  physiologischen  Bewegungen,  z.  B.  Ein-  oder  Aussteigen  in  die 
Elektrische,  Rock  an-  und  ausziehen.  Behandlung  mit  Schulterkappe  brachte 
keinen  Erfolg. 

Über  der  r.  Spina  scapulae  parallel  zu  dieser  etwa  15  cm  lang  \md 
2 — 3  cm  breit  eine  am  Knochen  adhärente  Narbe ;  in  deren  Umgebung  einige 


ßemerkangen  zur  Operation  der  habituellen  Schulterluxation  usw.      Hl 

Fistelnarben.     Schulterwölbimg    normal,    Abduktion    etwas    eingeschränkt, 
Botatiou  frei.    Muskulatur  nicht  atrophisch.    Röntgenbefund  negativ. 

Operation:  Sept  1924  nach  Finsterer,  Heilung  p.  p.  Bis  Dez.  1924 
nocä  rezidivfrei  *). 

Bevor  wir  auf  die  Besprechung  der  h.  Seh.  im  allgemeinen 
kommen,  möchte  ich  kurz  alles  Interessante  unserer  Fälle  zu- 
sammenfassen. 

Wir  haben  bei  unseren  6  Patienten  8  h.  Seh.  beobachtet,  von  welchen  7 
nach  dem  Verfahren  von  Finsterer  operiert  wurden.  Anamnestisch  hat  in 
allen  8  Fällen  ein  schweres  Trauma  zur  ersten  Luxation  geführt  Nach 
dieser  ersten  Verrenkung  war  der  Arm  in  4  Fällen  mangelhaft  bzw.  über- 
haupt nicht  fixiert  worden  (2  mal  bei  Fall  1,  2  mal  bei  Fall  3).  Eine  langer 
dauernde  Fixation  von  10  Tagen  bis  zu  mehreren  Monaten  hat  in  den 
übrigen  4  Fällen  stattgefunden  (2,  4,  5,  6).  Es  kann  also  nach  unserem 
Material  eine  kurzdauernde  Fixation  nach  der  ersten  Verrenkung  nicht  als 
ursächlich  für  das  Habituell  werden  derselben  aufgefaßt  werden.  Darauf 
hat  auch  schon  Finsterer  aufmerksam  gemacht.  Über  die  Art  der  Fixation 
ließ  sich  bei  imseren  Patienten  nachträglich  nichts  Genaueres  erheben. 
Wahrscheinlich  aber  war  der  Arm  nicht  in  Mittelstellung  festgestellt  worden ! 

Die  erste  Wiederholung  der  Verrenkung  trat  4  mal  bei  Bewegungen  ein, 
die  das  physiologische  Maß  nicht  überschritten,  3  mal  hingegen  nach  aber- 
maligem schwerem  Trauma.  Im  Fall 5  war  die  Pause  nach  dreimaligem 
schwerem  Trauma  jedesmal  ziemlich  lang.  Erst  nach  dem  dritten  Trauma 
stellte  sich  die  Verrenkung  schon  bei  normalen  Bewegungen  ein.  Bei 
allen  Fällen  (bis  auf  Fall  4)  handelt  es  sich  um  Verrenkungen  nach  vorne. 

Die  Heilung  erfolgte  nach  der  Operation  stets  —  bis  auf  Fall  5  — 
per  primam  intentionem.    Fall  6  aber  wurde  bisher  nicht  rezidiv. 

Bei  der  Nachuntersuchung  waren  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  — 
bis  auf  Fall  5  —  vollkommen  frei. 

Was  das  Dauerresultat  anbelangt,  scheiden  2  Fälle  wegen  zu 
kurzer  Beobachtungszeit  (8  und  4  Monate)  aus.  Bei  einem  (Epileptiker) 
wurde  ein  Erfolg  nicht  erzielt  Bei  den  nun  in  Betracht  kommenden  4  Patien- 
tenten trat  einmal  im  Anschluß  an  eine  fast  physiologische  Bewegung  nach 
4  Jahren,  einmal  im  Anschluß  an  ein  schweres  Trauma  nach  3^2  Jahren 
eine  Verrenkung  wieder  ein.    2  sind  bisher  2  bzw.  3  Jahre  rezidivfreL 

Die  Wertung  dieser  Operationsmethode  überlasse  ich  nun  voll- 
kommen der  Beurteilung,  ohne  selbst  einen  gewissen  Hundertsatz 
für  Heilung  bzw.  Rezidive  zu  errechnen,  da  man  bei  pessimistischer 
Beurteilung  ein  schweres  Trauma,  sowie  den  Epileptiker  zu  den 
Mißerfolgen  rechnen  könnte,  bei  optimistischer  aber  diese  Momente 
natürlich  in  anderem  Sinne  wertet.  Im  allgemeinen  aber  ist  ein  Er- 
folg der  Operation  in  den  meisten  unserer  Fälle  zweifellos. 

Was  die  Technik  derselben  anbelangt,  sei  hier  einiges  an- 
geführt : 

Die  Operation  wurde  von  uns  meist  in  allgemeiner  Betäubung 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:    Pat  hat  sich  am  12.  IL  1925  vor- 
gestellt   Trotz  schweren  Traumas  kein  Rückfall. 
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vorgenommen.  Der  Eingriff  ist,  naxih  den  Angaben  Finsterers  aus- 
geführt, sicherlich  kein  kleiner  und  nimmt  eine  Operationsdauer 
von  etwa  1  Stunde  in  Anspruch. 

Es  müssen  große  Hautschnitte  angelegt  werden,  und  gewaltige 
Muskelmassen  werden  hiebei  gelöst  und  lädiert.  Zur  Erleich- 
terung der  Operation  schlage  ich  vor,  einen  anderen 
Weg  zum  M.  coracobrachialis  zu  wählen. 

Finsterer  schlagt  einen  Längsschnitt  vor,  der  über  die  Vorderseite 
des  Schultergelenkes  führt  und  vom  Processus  coracoideus  bis  in  die 
Gegend  des  Deltoideoisansatzes  zieht  Der  Muskel  soll  ,,in  seiner  Längß- 
faserschicht  stumpf  auseinandergedrängt  werden,  wodurch  die  Vorderflache 
des  numerus  und  des  Schultergelenkes  zur  Ansicht  kommt  Bei  auswärts 
rotiertem  Oberarm  soll  nun  zuerst  die  Sehne  des  M.  pectoralis  major  nahe 
ihrem  Ansatz  am  Oberarm,  den  beiden  oberen  Dritteln  entsprechend,  durch- 
trennt, der  Muskel  selbst  medialwärts  verzogen  werden,  wodurch  die  Sehnen 
des  langen  Bicepskopfes  und  der  gemeinsame  Bauch  des  kurzen  Bicepskopfes 
und  des  M.  corabrachialis  freigelegt  werden.  Nun  geht  man  an  die  mediale 
Seite  des  Muskels,  zieht  den  M.  coracobrachialis  etwas  lateral,  wodurch  der 

Plexus  brachialis  zum  Vorschein  kommt" „am  lateral  verzogenen  Muskel 

sieht  man  an  der  hinteren  Seite  den  Nervus  musculocutaneus  in  den  Muskel 
eintreten" .... 

Gegen  diesen  Zugang  ergeben  sich  manche  Bedenken.  Vor 
allem  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  der  Proc.  coracoideus 
nicht  immer  gut  getastet  werden  kann,  insbesondere  dann,  wenn 
es  sich  um  muskulöse  Individuen  handelt.  Aber  auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  wird  dieser  Fortsatz  oft  verkannt.  Der  Proc. 
coracoideus  liegt  an  der  Grenze  zwischen  medialem  und  lateralem 
Drittel  der  Clavicula,  im  oberen  und  medialen  Teil  des  Trigonon 
deltoideo-i)ectorale.  Ein  Schnitt,  der  von  demselben  nach  abwäxts 
führt,  durchtrennt  also  den  Muse,  deltoideus  nicht  (s.  o.),  sondern 
wird  in  einer  Linie  verlaufen,  welche  fast  genau  im  Sulcus  deltoi- 
deo-pectoralis  zieht.  Das  ist  auch  erstrebenswert,  da  die  Spaltung 
des  M.  deltoideus  unnötig  große  Muskelmassen  verletzt,  die  über- 
dies den  Zugang  zu  den  Muskeln,  die  wir  aufzusuchen  haben 
(M.  coracobrachialis  und  kleiner  Biceps),  verlegen.  Die  Abbildun- 
gen, welche  aus  Finsterers  Arbeit  auch  in  der  Operationslehre  von 
JBier,  Braun  und  Kümmell  nachgebildet  sind,  entsprechen  also  nicht 
vollkommen  den  anatomischen  Verhältnissen.  Bei  dieser  von  uns 
vorgeschlagenen  Schnittführung  erübrigt  sich  auch  die  von  Finste- 
rer geforderte  Auswäxtsrotation  des  Oberarmes,  die  intra  opera- 
tionem  als  Bewegung  die  steril  gedeckte  Körperteile  verschiebt, 
ebenfalls  nicht  wünschenswert  ist.  Weiters  aber  hat  unsere  Schnitt- 
führung den  Vorteil,  daß  man  den  Abgang  des  N.  musculocutaneus, 
der  in  den  M.  coracobrachialis  führt  und  der  bei  der  Lapi>enbildaD^ 
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geschont  werden  muß,  genau  beobaxihten  kann  und  so  seine  Ver- 
letzung sehr  unwahrscheinlich  wird.  Übrigens  wird,  der  Zugang 
zur  lateralen  Achsellücke  bei  diesem  Hautschnitt  auch  in  unmittel- 
bare Xähe  gerückt,  und  eine  Rotation  des  Oberarmes,  um  diese 
Lücke  zu  finden,  erübrigt  sich. 

Bei  den  von  mir  ausgeführten  Operationen  war  durch  die 
originär  ausgeführte  Schnittführung  stets  ein  undeutliches  Ope- 
rationsbild gegeben,  welches  durch  die  von  mir  angegebene  Be- 
merkung, welche  nicht  etwa  der  Sucht  nach  einer  Modifikation, 
sondern  nur  dem  Wunsch  einer  Erleichterung  dieser  Operation 
entspricht,  leicht  behoben  werden   kann. 

Die  weitere  Operation  besteht  in  einer  Lappenbildung  aus  dem 
M.  coracobrachialis  und  kurzen  Bicepskopf.  Dieser  Lappen  wird 
nun  durch  die  hintere  Achsellücke  nach  rückwärts  geschoben  und 
am  langen  Tricepskopf  befestigt.  Zu  diesem  Zweck  ist  ein  Haut- 
sehnitt  an  der  Hinterseite  des  Schultergelenkes  notwendig  (siehe 
Origin.-Arbeit  Finsterere).  Die  von  Finsterer  empfohlene  Adduk- 
tion  und  Elevation  des  Oberarmes  ist  unnötig,  wenn  man  den 
Schnitt  entsprechend  dem  hinteren  Deltoideusrand  von  hinten  oben 
nach  vorn  unten  zieht. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  mit  der  Finster  er  &q)i&h 
Operation  nicht  in  allen  Fällen  von  h.  Seh.  gute  Erfolge  erzielen 
kann.  Letztere  hängen  hauptsächlich  von  den  pathologisch-ana- 
tomischen Verhältnissen  ab,  welche  das  Habituellwerden  der  Ver- 
renkung nach  sich  zogen.  Diesbezüglich  ist  also  ein  Rückblick 
auf  die  Literatur  angebracht,  um  sich  in  das  Gedächtnis  zurück- 
zurufen, welche  krankhaften  Befunde  bisher  an  den  knöchernen 
Gelenkteilen,  an  der  Kapsel  und  an  den  Schultermuskeln  erhoben 
werden  konnten.  Entsprechend  diesen  Befunden  können  wir  füglich 
1.  von  extrakapsulären  Ursachen,  2.  von  intrakapsulären  Ursachen 
und  3.  von  in  der  Kapsel  selbst  gelegenen  Ursachen  sprechen, 
welche  zur  h.  Seh.  geführt  haben. 

Zu  1:  Zu  diesen  sind  vor  allem  die  Veränderungen  der  Musku- 
latur —  seien  sie  traumatischer  oder  nicht  traumatischer  Art  — 
zu  zählen. 

Jössel  fand,  daß  bei  der  h.  Seh.  die  Mm.  supra-  und  infraspinati  häufig 
vom  Tuberculum  majus  abgerissen  seien. 

Nach  Franke  war  dies  bei  4  von  18  Fällen  so.  Überdies  wurde  dieser 
Befund  auch  von  Deuerlich  und  Loehker  erhoben. 

Daß  dadurch  die  konzentrische  Befestigung  des  Gelenkkörpers, 
die  bei  jeder  Bewegung  zu  erfolgen  hat,  bei  bestimmten  Bewegun- 
gen leidet,    ist    ganz    klar.     Grerade  diese  Muskeln  sind  für  die 
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Erhaltung  des  Kopfes  in  der  Pfanne  von  größter  Bedeutung  und 
bei  ihrer  Verletzung  muß  der  Oberarm  vom  Deltoideus  allein  ge- 
tragen werden. 

Nach  der  Angabe  von  Perthes  ist  übrigens  die  Fraktur  des  Tuberculum 
majus  bei  der  Schulterluxation  ein  uemlich  häufiger  Befund,  durch  den 
natürlich  die  Außenrotatoren  außer  Funktion  gesetzt  werden.  Nach  Jössel 
beschränken  gerade  diese  Muskeln  die  Exkursion  des  Gelenkkopfes  ,,auf 
die  Grenzen  der  seichten  und  schmalen  Pfanne,  so  daß  jener  den  Limbus  der 
letzteren  nicht  überschreiten  kann". 

Aber  auch  Umstände  nicht  traumatischer  Natur  können  die 
h.  Seh.  veranlassen. 

Nach  Bwrell  und  Lovet  fördern  die  nach  der  ersten  Luxation  auftreten- 
den Atrophien  der  Mm.  coracobrachialis,  triceps,  deltoideus,  supra-  und 
infraspinatus,  rhomboideus  und  latlssimus  dorsi  die  2.  Luxation  wesentlich. 
Nach  Clairmont  und  Ehrlich  ist  die  h.  Seh.  überhaupt  bedingt  durch  inkoordi- 
nierte Muskelaktion  des  Deltoideus  und  Subscapularis.  In  dieses  Kapitel 
gehört  schließlich  die  Mitteilung  von  Schröder,  nach  welcher  sich  in  2  Fällen 
von  Syringomyelie  h.  Seh.  eingesteUt  haben. 

Die  Beteiligung  der  Muskulatur  am  Zustandekommen  der 
h.  Seh.  kann  sowohl  durch  klinische  Befunde  als  auch  durch 
Leiehenversuche  erhärtet  werden.  Ich  halte  letztere  aber 
nicht  für  besonders  stichhaltig.  So  wurde  vielfach  versucht  nach 
Abpräparieren  der  Muskulatur  von  der  Kapsel  eine  Luxation  der 
Schulter  zu  erzeugen.  Mehrere  von  mir  ausgeführte  Leichen- 
versuche waren  aber  diesbezüglich  so  widersprechend,  schon  aus 
dem  Grund,  weil  ja  ein  ganz  bestimmtes  Maß  für  die  Kraft- 
anwendung, die  zur  Herbeiführung  der  Verrenkung  notwendig  ist, 
absolut  nicht  festgestellt  werden  kann.  Es  scheint,  daß  die  Luxa- 
tionen, bzw.  ein  Riß  an  der  vorderen  Kapselwand,  sowohl  nach 
Abmeißelung  des  Tuberculum  majus  mit  seinen  Außenrotatoren 
als  auch  nach  Durchschneidung  der  Sehne  des  M.  subscapularis, 
leichter  zu  bewerkstelligen  sei. 

Auch  von  den  Anatomen  wird  der  Muskulatur  für  unsere  Be- 
lange eine  große  Bedeutung  zugesprochen.  Ihr  ist  es  in  erster  Linif^ 
zu  verdanken,  daß  zwei  ungleiche  Grelenkkörper  in  ständigem  Kon- 
takt bleiben.  Hieran  ist  die  Kapsel  weit  weniger  beteiligt  als  die 
das  Schultergelenk  umgebenden  Muskeln. 

Nach  Braus  illustriert  „die  Wechselwirkung  zwischen  aktivem  und 
passivem  Material"  nichts  besser,  als  die  ,, Steuerung,  bei  welcher  die  Kapsel 
derb,  aber  dünnwandig  und  weit  ist,  weil  damit  Widerstände  für  den  Muskel 
wegfallen,  der  Muskel  aber  wiederum  so  befestigt  ist,  daß  die  ihm  dien- 
lichen Eigenschaften  der  Kapsel  ohne  schädigende  Nebenwirkung  bleiben". 
Nur  durch  diese  Symbiose  sind  Gelenke  mit  weiten  Kapseln  und  großen 
Ausschlägen  überhaupt  möglich. 

Hauptsächlich  auf  diesen  Voraussetzungen  sind  die  Oi)€arations- 
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methodeu  aufgebaut,  welche  auf  Orond  eines  alten  Vorschlages 
von  Bardenheuer  eine  Wiedervereinigung  des  Tuberculum  majuB 
mit  den  an  ihm  anhaftenden  Sehnen  am  Skelett  oder  aber  eine 
Wiedervereinigung  der  vom  Tuberculum  majus  abgerissenen  Sehnen 
mit  diesem  anstreben  (Müller ,  Perthes). 

Perthes  verwendet  hierzu  u-förmige  Nägel,  wie  sie  bei  der  Hemien- 
operation  nach  Boux  gebraucht  werden. 

In  diesem  Kapitel  müssen  auch  noch  die  anderen  Operationen 
erwähnt  werden,  welche  ausgeführt  werden  um  die  supponierte 
Störung  der  Muskelfunktion  auszugleichen. 

CUxirmont  und  Ehrlich  bilden  einen  Muskellappen  aus  dem  Deltoideus 
und  schlagen  ihn  um  das  Oelenk  herum  nach  vorn.  Hofmann  durchtrennt 
den  Musculus  latissimus  dorsi,  dessen  plötzliche  Aktion  die  Verrenkung  ver- 
anlasaen  soU.  Seidel  schlagt  eine  Verkürzung  der  Sehne  des  M.  supraspina- 
tus  nach  Inzision  in  der  Fossa  supraspinatus  vor,  da  er  die  ü^chlaffung  des 
Muskels  für  das  Zustandekommen  der  h.  Seh.  für  ausschlaggebend  hält. 
RöppJce  rafft,  einem  Vorschlag  Lexers  folgend,  den  M.  subscapularis.  Zur 
Verhinderung  der  Luxation  wird  übrigens  dieser  Muskel  von  Spenzer  durch- 
schnitten 1!  (zit  nach  Finsterer), 

Zu  2 :  (Intraartikuläre  Ursachen). 

Von  Volkmann,  Wiesinger,  Hüdebrafid,  Perthes  u.  a.  wurde  bei  der  h.  Seh. 
eine  Loelösung  des  Labrum  glenoidale  vom  Pfannenrand  festgestellt  Nach 
Franke  fanden  sich  unter  12  von  18  Fällen  Veränderungen  am  Gelenkkopf 
(Defekte  medial  vom  Tuberculum  majus),  9  mal  Veränderungen  an  der 
Pfanne  selbst. 

Es  ist  klar,  daß  diese  Befunde  die  Basis  für  Eingriffe  dar- 
stellen, bei  welchen  das  Schultergelenk  eröffnet,  die  freien  Körper 
entfernt  oder  die  losgelösten  wieder  befestigt  werden.  Solche 
Operationen  wurden  von  Perthes,  Hildebrand,  Werndorf  u.  a. 
empfohlen  bzw.  ausgeführt.  In  letzter  Zeit  machen  sich  gegen  die 
Eröffnung  des  Gelenkes  prinzipielle  Stimmen  geltend,  welche  mit 
Recht  eine  posttraumatische  Arthritis  befürchten. 

Auf  dem  Chirurgenkongreß  1920  traten  gegen  einen  diesbezüglichen 
Vorschlag  Josephs,  der  durch  eine  intraartikuläre  Operation  ein  künstliches 
Gelenkband  schaffen  will.  Schmieden,  Völcker,  Kirschner  und  Lexer  auf. 

Zu  3:   (Veränderungen,  welche  die  Kapsel  betreffen). 

In  einer  Erschlaffung  der  Kapsel  sah  schon  Hippokrates  (zit.  nach 
Samosch)  die  Ursache  der  h.  Seh.,  und  sein  therapeutischer  Vorschlag  durch 
das  Glüheisen  eine  Narbenkontraktiir  hervorzurufen,  ist  gegen  diesen  Zu- 
stand gerichtet.   Ähnlicher  Ansicht  war  Malgaigne. 

Wenn  sich  so  historische  Vorstellungen  bis  auf  den  heutigen 
Tag  erhalten,  spricht  dieser  Umstand  mit  größter  Wahrscheinlich- 
keit für  ihre  Richtigkeit.  Es  handelte  sich  in  der  Folgezeit  darum, 
zu  zeigen,  wie  oft  bei  der  h.  Seh.  eine  schlaffe  Kapsel  gefunden 
wurde. 

Nach  Hildebrand  ist  das  auch  tatsächlich  bei  jeder  h.  Seh.   der  Fall, 
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nach  Jösael  in  16  von  18  Fällen,  nach  Franke  ebenfalls  in  16  von  18  Fällen. 
Auch  nach  Perthes,  Tavemier  u.  a.  trägt  dieser  Zustand  der  Kapsel  an  der 
h.  Seh.  die  Hauptschuld. 

Inwieweit  aber  ursprüngliche  Verletzungen  oder  Atrophien 
der  Muskulatur  diese  Erschlaffung  der  Kapsel  bedingen,  kann 
nicht  mit  Sicherheit  ausgesagt  werden. 

So  meint  z.  B.  Selig,  daß  auch  durch  Insuffizienz  des  M.  supraspinatus 
die  Kapsel  erschlaffe. 

Wichtig  wäre  weiter  der  Umstand,  ob  es  sich  im  besonderen 
Falle  um  eine  allgemeine  oder  eng  umschriebene  Er- 
schlaffung bzw.  Ausbuchtung  der  Kapsel  handeln  würde, 
weiters  aber  die Ergründung,  an  welcher  Stelle  dieseAus- 
buchtung  gelegen  ist. 

Nach  Samter  lag  so  eine  Erweiterung  der  Kapsel  8  mal  an  der  vorderen 
Wand.  Hier  fand  sich  auch  in  einem  Falle  von  v.  Mikulicz  eine  hemien- 
artige  Ausstülpung. 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  bei  einer  einfachen 
traumatischen  Luxation  zeigen  hier  den  Weg,  an  welcher  Stelle 
sich  wohl  am  häufigsten  die  Erweiterung  bzw.  ein  Defekt  der 
Kapsel  finden  dürfte. 

Bei  der  häufigsten  Luxatio  praeglenoidalis  bzw.  subcoraooidea 
wird  durch  Hyperabduktion  das  Tuberculum  majus  gegen  den 
oberen  Rand  der  Pfanne,  das  Collum  chirurgicum  gegen  das  Akro- 
mion  gestemmt.  Die  Spannung  der  Kapsel  erreicht  nun  vom  unten 
ihren  Höhepunkt.  Der  Kapselriß  liegt  also  am  unteren  vorderen 
Umfang  der  Pfanne  (Malgaigne,  Pitha,  Fick). 

Die  Verletzlichkeit  der  Kapsel  an  dieser  Stelle  entspricht 
ihrem  schwachen  Bau. 

Bei  Prüfung  der  Zugfestigkeit  erfolgt  die  Loslösung  der  Kapsel  innen 
und  unten  bereits  bei  60—100  kg,  oben  außen  erst  bei  200  kg  {Fick). 

Es  wird  nun  angenommen,  daß  dieser  Riß  in  manchen  Fällen 
nicht  durch  die  Bildung  eines  vollwertigen  Bindegewebes  wieder 
ersetzt  wird  und  daß  das  an  dieser  Stelle  zur  Bildung  gekommene 
Ersatzgewebe  bei  jedem  neuerlichen  Trauma  gedehnt  wird  und  nun 
so  das  Habituellwerden  der  Verrenkung  bedingt. 

Logischerweise  muß  also  bei  den  meisten  Luxationen  die  Stelle 
der  supi>onierten  Läsion  am  notwendigsten  versichert  werden  und 
dies  geschieht  meinem  Ermessen  nach  sehr  gut  durch  die  von 
Finsterer  angegebene  Operation.  Die  Vorteile  derselben  wurden 
von  Finsterer  selbst  vorgebracht  und  können  am  besten  in  seiner 
Arbeit  nachgelesen  werden. 

Die  anderen  Operationsmethoden,  die  eine  Festigung  der  schlaff  ge- 
wordenen Kapsel  anstreben,  sind:  vor  allem  die  Kapselraffung  und  Kapsel- 
doppelung mit  oder  ohne  vorhergehende  Exzision  von  Kapselteilen  {Ricard, 
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Müller,  Bierj  Payr  u.  a.),  weiter  die  Verstärkung  der  Kapsel  durch  frei 
transplan tierte  Sehnen  (ßeideh  Payr,  Hildebrand,  Kirschner ,  Loeffler).  Auch 
die  im  Abschnitt  1  erwähnten  Muskeloperationen  (Clairmont  und  Ehrlich, 
Perthes)  wären  hier  zu  erwähnen,  da  sie  in  ähnlichem  Sinne  wirken. 

Nach  alldem  sehen  wir  also,  daß  für  alle  pathologischen  Zu- 
stände an  Gelenkteilen  und  an  der  Gelenkkapsel  und  extrakapsu- 
lären Geweben  Operationen  ausgearbeitet  sind.  Es  wäre  also 
müßiges  Beginnen  noch  neue  Operationsmethoden  anzugeben,  da 
wir  mit  solchen  wahrlich  genügend  versorgt  sind.  Wichtiger  und 
schwerer  ist  es  im  entsprechenden  Fall  die  richtige  Opera- 
tion auszuwählen.  Für  so  eine  individualisierende  Behand- 
lung traten  schon  Perthes  und  Lexer  ein. 

Bevor  wir  auf  die  Wahl  der  Operationsmethode  eingehen,  sei 
noch  kurz  ein  Blick  auf  die  bisherigen  Resultate  der  einzelnen 
Operationsverfahren  geworfen.  Leider  sind  diesbezügliche  Mit- 
teilungen, welche  ein  Dauerresultat  betreffen,  in  der  Litera- 
tur sehr  spärlich. 

Dahlgren  (zit.  nach  Bier,  Braun,  Kümmell)  hat  41  Fälle  von  h.  Seh.  aus 
der  Literatur  zusammengestellt,  bei  welchen  25  mal  eine  Kapselverkleine- 
rung vorgenommen  wurde.  Bei  diesen  Fällen  soll  es  niemals  zu  einem  Rezi- 
div gekommen  sein.  Müller,  der  Referent  dieser  Arbeit,  hat  aber  selbst 
3  Rezidive  gesehen !  Schultze  hat  16  Fälle  von  h.  Seh.  bei  13  Patienten  mit 
Exzisioii  der  Kapsel  und  Kapselraffung  operiert.  7  mal  trat  Rezidiv  auf 
(unter  diesen   7   Fällen   allerdings   bei   3   Luxationen   bei   2    Epileptikern). 

2  von  6  dauernd  geheilten  Patienten  haben  aber  bei  Bewegungen  ein  ge- 
wisses Gefühl  der  Unsicherheit  behalten.  Pai^  hat  Kapselraffung  und  Fäl- 
tdung 4  mal  mit  Erfolg  ausgeführt,  hingegen  bei  2  Fällen  Rezidive  ge- 
sehen.  Nach  der  Operation  von  Clairmont  und  Ehrlich  trat  unter  4  Fällen 

3  mal  ein  Dauererfolg  auf,  in  einem  Falle  nach  2  Jahren  ein  Rezidiv.  Seidl 
hai  nach  dieser  Methode  2  mal  ohne  Erfolg  operiert-  Ollerenshand  hat  4  Fälle 
nach  diesem  Verfahren  behandelt  und  in  allen  4  Fällen  ein  gutes  Resultat 
erzielt,  das  bisher  1  Jahr  anhält. 

Auf  die  Resultate  der  Finstererschen  Operation  habe  ich  bereits 
hingewiesen  (s.  o.). 

Wir  sehen  also,  daß  es  kein  Operationsverfahren  gibt,  das  vor 
einem  Mißerfolg  mit  Sicherheit  bewahrt.  Meinem  Ermessen  nach 
L^t  ein  erfolgversprechender  Eingriff  nur  dann  möglich,  wenn  der 
der  h.  Seh.  zugrunde  liegende  pathologisch-anatomische  Befund 
ante  oder  intra  operationem  geklärt  werdeA  kann.  Ich  würde  also 
für  die  strengste  Individualisierung  des  Opera- 
tionsverfahrens eintreten. 

Was  kann  nun  zur  Klarlegung  des  Falles  vor  der 
Operation  geschehen?  Vor  allem  ist  auf  ursächliche  Mo- 
mente entsprechende  Rücksicht  zu  nehmen.  Bei  Verrenkungen,  wie 
sie  nach  Verletzung  ganz  bestimmter  Muskeln  auftreten,  wäre  in 
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diesem  Muskel  selbst  natürlich  die  Ursache  für  die  h.  Seh.  zu 
suchen,  und  bei  diesen  Fällen  kämen  die  verschiedenen  Muskulo- 
raphien  in  Betracht.  Weiters  empfiehlt  sich  eine  genaue  Böntgen- 
Untersuchung.  Es  genügt  nicht  eine  bloße  anterio-posteriore 
Röntgendurchleuchtung,  welche  feststellt,  daß  der  Kopf  in  leichter 
Subluxationstellung  zur  Pfanne  steht.  Es  wären  hier  vielmehr 
genaue  Aufnahmen,  wie  sie  Schnitze  vorgeschlagen  hat,  not- 
wendig, welche  Pfannenrand,  Tuberculum  majus  und  minus  ganz 
scharf  in  das  Gesichtsfeld  rücken.  So  könnten  auch  leichtere  Ver- 
letzungen wie  sie  bei  anterio-posteriorer  Durchleuchtung  entgehen, 
noch  festzustellen  sein.  Bei  Absprengung  von  Knochenteilen  ist 
natürlich  ihre  Beseitigung  bzw.  ihre  Befestigung  als  wahrschein- 
liche Ursache  der  h.  Seh.  zu  empfehlen.  Es  muß  weiter  gefordert 
werden,  daß  man  sich  über  die  Art  der  Luxation  im  klaren  ist. 
Wir  haben  vorhin  in  Erinnerung  gebracht,  daß  bei  den  präglenoi- 
dalen  Luxationen  der  Kapselriß  im  unteren  vorderen  Anteil  der 
Gelenkkapsel  gelegen  ist.  In  diesem  Falle  wäre  die  Finsterer&ok^ 
Operation,  welche  diesen  Kapselanteil  am  besten  verstärkt,  vor- 
zuziehen. Sitzt  der  Kapselriß  aber  -—  wie  z.  B.  bei  der  Luxatio 
retroglenoidalis  —  am  hinteren  unteren  Umfang  der  Kapsel,  emp- 
fehlen sich  mehr  die  Operationen,  welche  diesen  Kapselanteil 
festigen.  Ich  würde  für  diese  Fälle  vor  allem  die  Operation  nacli 
Clairmont  und  Ehrlich  empfehlen. 

Die  genaue  Funktionsprüfung  der  Muskulatur,  die  von  Wem- 
darf  gefordert  wird,  kann  uns  auch  Fingerzeige  liefern,  welche 
Muskeln  gestört,  bzw.  insuf fizient  sind.  So  z.  B.  tritt  bei  Abriß 
des  Tuberculum  majus  eine  Beschränkung  der  AuswärtsroUung 
auf,  welche  auf  die  Verletzung  dieser  Teile  hinweist.  Ebenso 
müßte  die  Funktion  des  M.  supra-  und  infraspinatus  untersucht 
werden.  Hiezu  dürfte  vielleicht  auch  das  elektrische  Verfahren 
mit  Erfolg  herbeigezogen  werden. 

Erst  wenn  durch  eine  genaue  Zergliederung  jedes  einzelnen 
Falles  jede  Läsion  des  Knochen-  und  Muskelapparates  ausgeschlossen 
werden  kann,  dürfte  mit  Eecht  angenommen  werden,  daß  es  sieh 
lediglich  um  eine  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  han- 
delt. Diese  aber  intra  operationem  festzustellen,  ist  sehr 
schwer,  wenn  nicht  unmöglich.  In  unseren  operierten  Fällen  konnte 
dieselbe  niemals  beobachtet  werden.  Dasselbe  berichtet  übrigens 
Schnitze,  Es  ist  ja  überhaupt  bei  dem  zwischen  Kapsel  und  Schul- 
terkopf bestehenden  Verhältnis,  bei  welchem  der  Kapselraum  faist 
2  Oberarmköpfen  Platz  bieten  könnte,  sehr  schwer,  die  Grenze  zwi- 
schen Krankhaftem  und  Normalem  festzustellen.   Daß  aber  die 
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Erschlaffung  der  Kapsel  eine  große  Bedeutung  hat,  dafür 
sprechen  unter  anderem  auch  die  Fälle  von  doppelseitiger 
h.  Seh.  Wenn  dieselbe  bei  Epileptikern  auftritt,  welche  ja  über- 
haupt im  Kapitel  der  h.  Seh.  eine  gewisse  EoUe  spielen,  so  kann 
angenommen  werden,  daß  beide  Schultern  von  sehr  heftigen  Trau- 
men befallen  wurden,  die  zu  Luxationen  geführt  haben,  welche 
wiederum  durch  Wiederholung  der  Traumen  habituell  wurden. 
Wenn  aber  wie  in  unsei^n  2  Fällen  die  Luxation  bzw.  die  Wieder- 
holung der  Luxation  auf  der  bisher  gesunden  Seite  der  Operation 
auf  der  verrenkten  Seite  folgt  .und  ohne  stärkeres  Trauma  nur  bei 
ausgiebigem  vielleicht  kompensatorischem  Gebrauch  für  die  noch 
nicht  ganz  frei  bewegliche  operierte  Extremität  auftritt,  dann  muß 
man  annehmen,  daß  in  diesen  Fällen  eine  Kapselerschlaffung  ein- 
trat, welche  weniger  durch  einen  traumatischen  Lisult  ausgelöst 
wurde,  als  vielleicht  durch  eine  angeborene  Bindegewebsschwäche, 
für  welche  wir  ja  in  der  Chirurgie  vielfache  Auswirkungen  be- 
obachten konnten.  Es  muß  angenommen  werden,  daß  normalerweise 
durch  den  Mehrgebrauch  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  eintritt, 
welche  den  Gelenkkopf  noch  inniger  mit  der  Gelenkpfanne  in  Be- 
rührung erhalten  würde.  Hier  trat  aber  das  gerade  Gegenteil  ein!  ^) 
Inwiefern  eich  diese  Beziehung  auch  auf  die  einseitigen  Fälle 
von  h.  Seh.  übertragen  läßt,  kann  natüxlich  nicht  festgestellt 
werden.  Hier  wäre  es  wichtig  zu  konstatieren,  in  w;elchen 
Teilen  die  Kapsel  besonders  erschlafft  ist,  denn 
hier  müßte  dem  Oberarmkopf  der  verlorengegangene  Widerstand 
an  der  Gelenkkai)sel  durch  irgendeine  der  angegebenen  Operations- 
methoden ersetzt  werden.  Das  aber  intra  operationem  festzustellen 
ist  bei  den  gewöhnlichen  Hautschnitten  nicht  möglich.  Es  müßte 
hierzu  das  ganze  Gelenk  freigelegt  werden,  ein  Vorgehen,  das  aber 
die  um  das  Gelenk  liegenden  Weichteile  so  schädigen  würde,  daß 
der  Patient  an  den  Folgen  der  Operation  allein  genügend  zu  leiden 
hatte.  Wenn  aber  die  Ansicht  auf  Richtigkeit  beruht,  daß  stets 
der  Locus  minoris  resistentiae  vom  Gelenkkopf  zu  seinem  Austritt 
aus  der  Pfanne  benützt  wird,  würde  vielleicht  folgender  Vorschlag 
am  besten  die  Lokalisation  der  Kapsel  Verletzung  bzw.  der  Kapsel- 
erweiterung anzeigen:  ich  würde  nämlich  raten,  bei  solchen 
Patienten  die  Operation  bei  bestehender  Luxation 
vorzunehmen.  Die  Verrenkung  ist  ja  von  den  meisten  Patien- 
ten immer  mit  Leichtigkeit  und  ohne  besondere  Schmerzen  durch 


1)  Anm.   bei  der  Korr.:  Inzwischen  steht  abermals  ein  Patient  mit 
doppelseitiger  h.  Seh.  in  Behandlung  der  Klinik. 
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bestimmte  dem  Patienten  bekannte  Bewegun^n  herzustellen.  Ich 
glaube,  daß  man  bei  diesem  Vorgehen  am  leichtesten  und  sichersten 
bei  der  Operation  die  schwachen  Teile  der  Kapsel  erkennen  würde, 
was  bisher  nicht  gelang.  Dadurch  könnten  auch  die  großen  Weich- 
teUschnitte  erspart  werden.  Die  Versorgung  der  schwachen  Kapsel- 
stelle könnte  dann  nach  den  verschiedensten  Methoden,  nach  dem 
Belieben  des  Operateurs  durch  Kapselraffung,  Sehnen  und  Fascien- 
transplantation,  am  besten  aber  durch  Muskelplastik  vorgenommen 
werden. 

So  stelle  ich  mir  eine  individualisierende  Behand- 
lung der  h.  Seh.  vor,  die  sicherlich  die  bisher  keineswegs 
idealen  Resultate  der  verschiedenen  Operationsmethoden  bessern 
könnte. 

Nur  bei  ganz  gewissen  Fällen  würde  ich  für  die  schematische 
Ausführung  einer  Operation  eintreten  und  damit  auf  einen  Opera- 
tionsvorschlag Älherts  zurückgreifen,  der  für  die  h.  Seh.  1888  die 
Arthrodese  als  operatives  Verfahren  empfohlen  hat.  Nach  den 
bisherigen  schlechten  Operationsresultaten  bei  Epileptikern, 
würde  ich  nämlich  diese  Operation,  die  übrigens  bei  entsprechender 
Nachbehandlung  die  Gelenkfunktion  nicht  weitgehend  schädigt, 
bei  diesen  Krampfkranken  empfehlen. 
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YII. 

ir.  chir.  Univ.-Kiinik  in  Wien.   (Prof.  Hochenegg») 

Zar  Operation  des  ^^schnellenden  Enies^^ 

Von 

Dr.  Felix  Handl,  Assistent  der  Klinik. 

Eingegangen:  12.  1.  25. 

Ein  jüngst  beobachteter  Fall  von  „schnellendem  Knie",  von 
welchem  ein  genauer  Operationsbefund  vorliegt,  veranlaßt  mich 
zu  der  Frage  dieses  relativ  seltenen  Krankheitsbildes  einen  Beitrag 
zu  liefern. 

AVas  versteht  man  eigentlich  unter  dem  „Schnellen"  des  Knies  ? 
Wir  bezeichnen  damit  eine  Bewegungstörung,  welche  hauptsäch- 
lich darin  besteht,  daß  ganz  unwillkürlich  bei  Beugung  oder 
Streckung,  oder  aber  bei  beiden  dieser  Bewegungen  der  Ablauf 
derselben  bis  zu  einem  gewissen  Winkel  ganz  folgerichtig  vor 
sich  geht,  dajin  aber  plötzlich  nach  Überwindung  eines  Hindernisses 
mit  erhöhter  Geschwindigkeit  zu  Ende  geführt  oder  aber  eine 
Strecke  weit  beschleunigt  geführt  wird.  Dies  tritt  häufiger  bei 
passiven  als  bei  aktiven  Bewegungen  ein  und  kann  bei  Belastung 
der  Extremität  und  auch  ohne  solche  vorkommen.  Es  erhellt  aus 
dieser  kurzen  Beschreibung,  daß  die  willkürlichen  Luxationen  mit 
diesem  Krankheitsbild  ebensowenig  zu  tun  haben  als  habituelle 
Luxationen,  die  im  Kniegelenk  an  und  für  sich  sehr  selten,  jeden- 
falls ein  schwereres  Trauma  voraussetzen,  wie  es  zum  Zustande- 
kommen des  „Schnellens"  unmittelbar  nicht  notwendig  ist. 

Ein  Blick  auf  die  bisher  veröffentlichte  Literatur  über  diesen 
Gegenstand  zeigt  uns,  was  die  Ätiologie  dieses  Leidens  anbelangt, 
daß  man  das  „schnellende  Knie"  sowohl  ohne  traumatische  Ursache, 
wahrscheinlich  angeboren,  als  auch  naeh  einem  Trauma  entstanden 
beobachten  konnte.  Bei  dem  traumatisch  entstandenen  „schnellen- 
den Knie"  lassen  sich  artikulare  und  extraartikuläre  Verände- 
rungen {Gaugele)  für  das  Phänomen  des  „Schnellens"  verantwort- 
lich machen.  Zu  den  extraartikulären  gehören  meist  die  bei  den 
nicht  traumatisch  bedingten  Zuständen  beschriebenen  Verände- 
rungen, zu  den  intraartikulären  Ursachen  dieser  Krankheit  sind 
vor  allem  die  Binnenverletzungen  des  Kniegelenkes  zu  zählen. 
^Kreuzbandrisse :  Budde,  Thiem,  Barth;  Meniscusverletzungen: 
Btidde,  Dau,  Billet  u.  a.)  Unter  welchen  Umständen  aber  diese 
Binnenverletzungen  zu  dem  Phänomen  des  „Schnellens"  führen,  ist 
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noch  ziemlich  unklar  und  vielleicht  kann  unser  nun  zu  beschrei- 
bender Fall  zur  Klarlegung  der  Verhältnisse  ein  wenig  beitragen. 

Der  21jährige  L.  F.  hat  im  Juni  1923  anläßlich  des  Fußballspieles 
einen  Stoß  gegen  das  rechte  Knie  erlitten.  Das  Kniegelenk  schmerzte  und 
schwoll  an.  Bei  der  Untersuchung  zeigten  sich  leichte  rachitische  Kenn- 
zeichen am  Thorax  und  ein  mäßiges  Genu  varum,  wie  es  bei  Fußballern 
so  häufig  beobachtet  wird.  Das  Elniegelenksbereich  war  angeschwollen, 
das  Knie  zeigte  Tanzen  der  Patella  als  Zeichen  eines  intraartikulären  Er- 
gusses. Die  Streckung  des  Gelenkes  war  frei,  die  Beugung  wahrscheinlich 
durch  die  Schwellung  ein  wenig  eingeschränkt  Nach  keiner  Bichtunj^ 
hin  sind  abnorme  Bewegungen  ausführbar  und  es  kann  also  angenommen 
werden,  daß  Seiten-  und  Kreuzbänder  intakt  sind.  Keine  lokalisierte 
Druckempfindlichkeit  eines  Gelenkspaltes.  Wegen  des  ziemlich  beträcht- 
lichen Ergusses  wurde  eine  Elniegelenkspunktion  vorgenommen.  Nach  der 
Punktion  wird  das  Bein  für  6  Tage  auf  einer  Volkmannschiene  fixiert  und 
nach  Abnahme  derselben  bleibt  der  Erguß  fort  6  Wochen  später  ist  der 
Pat  wieder  sport fähig. 

Im  April  1924  erleidet  der  Pat  durch  ein  Trauma,  das  von  der  Seite  her 
wirkte,  abermals  eine  Verletzung  der  rechten  Knies,  welche  zu  denselben 
Symptomen  führt  wie  das  erstemaL  Nur  ist  diesmal  der  laterale  Gelenkspalt 
etwas  druckempfindlicher.  Eine  diesmal  ausgeführte  Punktion  führt  nicht 
zum  Erfolg,  denn  nach  der  Punktion  tritt  der  Erguß  in  größerem  Umfange 
wieder  auf  und  die  Punktion  muß  wiederholt  werden,  bringt  aber  auch  dies- 
mal den  Erguß  nicht  zum  Schwinden.  Durch  genauere  klinische  und  Röntgen- 
untersuchungen wird  immer  wieder  nach  einer  Binnen  Verletzung  des  Ge- 
lenkes gefahndet  doch  lassen  sich  sichere  Anzeichen  für  dieselbe  nicht 
finden.  Da  das  Gelenk  in  der  Folgezeit  schmerzhaft  wird,  trägt  der  Pat 
eine  Schiene,  welche  die  Beugung  verhindert  Nach  Abnahme  der  Schiene 
geht  es  trotz  Steigerung  des  Ergusses  etwas  besser.  Kurze  Zeit  später  be- 
merkt der  Pat  aber  eine  Unregelmäßigkeit  im  Ablauf  der  Kniegelenks- 
bewegungen, welche  mit  einem  CJeräusch  verbunden  sind.  Eine  Zeit  darauf 
bemerkt  er  das  oben  beschriebene  Phänomen  des  ,, Schnelle ns",  welches 
aber  nur  bei  Belastung  des  Knies  beim  Laufen  oder  Gehen  auftritt.  Das 
,, Schnellen"  tritt  beim  Lie^n  nur  dann  auf,  wenn  der  Pat  auf  der  inneren 
Seite  seiner  Extremität  liegt  und  eine  Streckimg  ausführen  will.  Zum 
Schnellen  kommt  es  in  der  Schlußphase  der  Streckung  bei  einem  Winkel  von 
150  Grad  und  die  weitere  Streckung  wird  von  diesem  Winkel  an  beschleu- 
nigt zu  Ende  geführt  Besonders  unangenehm  wird  das  „Schnellen"  b^im 
Auftreten  auf  ein  Hindernis  empfunden. 

Bei  der  Betastung  hat  man  sofort  das  Gefühl,  daß  die  Ursache  des 
j.Schnellens"  auf  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes  gelegen  ist  Im  Gelenk- 
spalt sind  aber  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  nicht  nachzu- 
weisen. In  diesem  Zustand  ist  natürlich  jede  sportliche  Betätigung  des  Pat 
ausgCvSchlossen,  was  auf  seinen  seelischen  Zustand  derart  einwirkt,  daß  wir 
seinem  Drängen,  eine  Operation  vorzunehmen,  nachgeben. 

In  Lokalanästhesie  wurde  ein  15  cm  langer  Schnitt  an  der  Außenseite 
des  rechten  Kniegelenkes  parapatellar  geführt.  Nach  Eröffnung  der  Gelenk- 
kapsel, die  auch  bei  Beugestellung  einen  schlaffen  Eindruck  macht,  zeigt 
sich,  daß  der  laterale  Meniscus  mit  seinem  vorderen  und  seitlichen  Bande 
sowohl  gegen  die  Gelenkkapsel,  als  auch  quer  an  der  Tibiagelenkfläche 
adhärent  ist.     Beugung    und    Streckung,    die   intra   operationem   ausgeführt 
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werden,  führen  so  zu  einer  paüiologischen  Gestaltveränderung  des  Zwischen- 
knorpels, dessen  festgewachsene  Anteile  keilförmig  reseziert  werden.  Hierauf 
wird  nach  Naht  der  Gelenkkapsel  ein  breiter  Lappen  aus  der  Fascia  lata 
nach  unten  geschlagen  und  unter  Spannung  in  Streckstellung  des  Gelenkes 
über  den  vorderen  Anteilen  der  Kapsel,  zwecks  Festigung  derselben,  ange- 
näht Lagerung  auf  einer  Volkmannschiene  für  4  Tage.  Ungestörter  Wund- 
verlauf. Nach  10  Tagen  Beginn  der  aktiven  Bewegungen.  Das  funktionelle 
Resultat  ist  ©in  sehr  gutes  (7  Monate  nach  der  Operation)  und  das  Schnellen 
wird  nicht  mehr  ausgelöst. 

Das  „schnellende  Knie"  war  also  durch  eine  abnorme 
Fixation  nach  Zerreißung  des  lateralen  Zwischen- 
knorpels bedingt.  Wahrscheinlich  war  an  diesem 
Phänomen  auch  die  sehr  weite  Kapsel  beteiligt. 

Nach  einer  Arbeit  Wilds  sind  bis  zum  Jahre  1923  nur  6  Fälle  von 
schnellendem  Knie  einer  Operation  zugeführt  worden.  2  Fälle  von  Tilaux 
und  Margary,  die  aber  nicht  zuverlässig  beschrieben  sein  sollen,  1  Fall  von 
Billet,  1  Fall  von  Israel,  1  Fall  von  Frosch  und  1  Fall  von  Wild,  Hierzu 
kommt  nun  noch  ein  Fall  von  Linde  und  obiger  Fall.  Was  haben  nun  diese 
Fälle  Gemeinsames? 

Bei  dem  Falle  von  Billet  handelt  es  sich  anamnestisch  um  ein  Gelenks- 
trauma, welches  neben  einer  Kapeelerschlaffung  zu  einer  Loslösung  des 
lateralen  Meniscus  geführt  hat.  Der  Zwischenknorpel  konnte  bei 
Beugung  und  Streckung  im  Grelenksinnern  hin  und  her  geschoben  werden, 
wurde  aber  bei  Vollendung  der  Streckung  durch  die  aufeinanderrollenden 
Gelenkkörper  eingeklemmt  Im  Falle  Israels  war  ein  deformierter  abgelöster 
lateraler  Meniscus  an  dem  „Schnellen  des  Knies"  schuld.  Bei  dem 
Pau  von  Frosch  trug  der  laterale  Meniscus  eine  Geschwulst,  die 
bei  Streckung  aus  dem  Qelenkspalt  herausgepreßt,  bei  Beugung  in  denselben 
hereingezogen  wuirde.  Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  einen  entzünd- 
lichen Prozeß  des  Meniscusüberztuges.  In  dem  von  Wild  beschriebenen 
Fall  war  der  laterale  Meniscus  in  seiner  vorderen  Hälfte  schräg 
durchrissen  und  seitlich  von  der  Kapsel  gelöst.  Bei  Beugung  schob  sich 
das  losgerissene  vordere  Meniscusstück  nach  der  Gelenksmitte  zu,  bei 
Streckung  wurde  es  unter  Schnappen  wieder  an  die  richtige  Stelle  zurück- 
gebracht Im  Falle  von  Linde  schließlich  war  die  Ursache  des  Schnellens 
ein  vom  Condylus  extemus  des  Oberschenkels  abgelöstes  Knorpelstück, 
das  nur  an  einer  Bindegewebsbrücke  hing  und  bei  Beugung  über  sein 
Lager  hinaus  nach  außen  und  vorne  an  die  Oberfläche  trat,  bei  Streckung 
in  der  Tiefe  des  Gelenkspaltes  verschwand. 

Vorbedingung  für  das  „Schnellen  des  Knies"  ist  meines  Er- 
achtens  eine  schlaffe  Gelenkkapsel.  Das  beweisen  deutlich  die 
Fälle  von  Lannelongue,  DaUy  Fröhlich  und  Arrou  (Lit.  bei  Budde). 
Die  Kapselschlaffheit  kann  angeboren  sein  und  findet  sich  dann 
meist  mit  der  Fähigkeit  das  Knie  zu  überstrecken.  Andererseits 
kann  die  Gelenkschlaffheit  eine  Folge  von  traumatischen  Ergüssen 
sein,  zu  welchen  bekanntlich  die  meist-cn  Binnenverletzungen  führen. 

Das  Auffälligste  an  den  eben  beschriebenen  Operationsbefunden 
ist  der  Umstand,    daß    in   7    von   8  Fällen   Ursache   des 
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„Schnellens"  in  Veränderungen  des  lateralen  Me- 
niscus gelegen  war.  Es  handelt  sich  also  bei  diesen  Fällen 
um  ein  „laterales,  schnellendes  Knie".  Dies  ist  umso 
auffälliger,  da  wir  doch  wissen,  daß  bei  den  Verletzungen  der 
Zwischenknorpel  der  mediale  der  am  häufigsten  in  Mitleidenschaft 
gezogene  ist.  In  einer  Sammelstatistik  fand  Goetjes  unter  215  Fäl- 
len 204  mal  den  medialen  Meniscus  betroffen.  Am  Material  der 
Klinik  Hochenegg  trifft  dies  36  mal  unter  39  Fällen  zu.  Auf  diesen 
Umstand  wurde  anläßlich  der  Besprechung  des  „schnellenden 
Knies"  noch  nicht  hingewiesen,  und  meine  Erklärung  für  diese 
Tatsache  stellt  nur  einen  diesbezüglichen  Versuch  dar: 

Ich  glaube,  daß  Weite  und  Ausdehnungsfähigkeit  der  Ge- 
lenkskapsel  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Kniegelenkes  sich 
verschieden  verhalten,  und  das  ist  für  unsere  Betrachtung  von  Be- 
deutung. Schon  unter  normalen  Umständen  wechseln  die  Elastizitäts- 
verhältnisse der  Kapsel.  Nachiia/zewÄ^em  und  Fecher  haben  gesunde 
männliche  Individuen  von  20 — 40  Jahren  die  besten,  Astheniker 
und  Rachitiker  verschlechterteElastizitätsverhältnisse  aufzuweisen. 
Ein  Maß  für  die  Gewebsstraffheit  der  um  das  Kniegelenk  herum 
liegenden  Gebilde  ist  andererseits  —  wie  ich  glaube  —  die  bei  ver- 
schiedenen Individuen  sehr  wechselnde  Bewegungsmöglichkeit  der 
Patella  mit  derQuadricepssehne  nach  außen  oder  innen  zu.  Dieselbe 
muß  natürlich  entspannt  und  auch  bei  Spannung  geprüft  werden. 

Wir  finden  weiters  nach  Kniegelenkergüssen  bei  verschiede- 
nen Individuen  verschiedene  Polgezustände.  Bei  den  einen  tritt 
nach  einem  Erguß,  selbst  wenn  er  wochenlang  anhält,  eine  Ver- 
änderung der  Kniegelenksfestigkeit  nicht  auf.  Bei  anderen  finden 
sich  die  verschiedensten  Grade  der  Gelenkschlaffheit  mit  mehr 
oder  weniger  großer  Ausschlagsmöglichkeit  im  Sinne  der  Abduk- 
tion  oder  Adduktion  im  Kniegelenk.  Da  die  Kapsel  des  Knie- 
gelenkes für  die  Festigkeit  desselben  nach  R.  Fick  nicht  wesent- 
lich in  Frage  kommt,  muß  man  also  annehmen,  daß  mit  der  Deh- 
nung der  Kapsel  eine  solche  der  Seiten-  und  Kreuzbänder  Hand  in 
Hand  geht  und  daß  die  nun  auftretende  Gelenkschlaffheit  auf 
Dehnung  der  Bänder  beruht. 

Nun  sieht  man  auf  Röntgenbildern,  welche  wegen  einer  Binnen- 
verletzung des  Kniegelenkes  aufgenommen  wurden  und  bei  welchen 
ein  Erguß  durch  eine  Verbreiterung  des  Gelenkspaltes  nach- 
gewiesen werden  kann,  daß  der  lateraleGelenkspaltstets 
breiter  ist  als  der  mediale.  Es  ist  also  zweckmäßig  in 
diesem  Zusammenhange  Anatomie  und  Physiologie  der  Seiten- 
bänder vergleichend  zu  untei'suchen. 
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FicJ^  Untersuchungen  beweisen,  daß  sich  die  Straffung  des  medialen 
und  lateralen  Seitenbandes  bei  den  verschiedenen  Bewegungsphasen  ver- 
schieden verhalten.  KaUenstein  und  Fecher  haben  jüngst  die  Elastizität 
der  Bänder  auf  Grund  einer  eigenen  Technik  einer  genauen  Prüfung 
unteraogen.  Sie  machen  vor  allem  auf  die  histologische  Struktur  der 
Li;?amenta  coUateralia  aufmerksam,  welche  aus  parallelfaserigem  Binde- 
gewebe bestehen,  dessen  Substanz  durch  eingeschobenes  lockeres  Binde- 
gewebe in  einzelne  Abteilungen  zerspalten  ist,  in  dessen  Septa  Blutgefäße 
eindringen  und  die  Ernährung  in  gewissem  Sinne  gewährleisten.  Diese 
Ernährung  aber  sei  als  ungenügend  zu  bezeichnen  und  bei  entzündlichen 
Vorgängen  neigen  die    Bänder  des  Gelenkes  zur  Nekrosenbildung. 

Bei  gewifisen  Erkrankungen  finden  wir  an  den  Bändern  andere 
Eiastizitätsverhältnisse  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Außer- 
dem können  nach  oben  erwähnter  Prüfungsmethode  die  Bänder 
des  rechten  Kniegelenkes  als  elastischer  angesehen  werden  als 
die  des  linken^). 

Dies  alles  wurde  erwähnt,  weil  auf  Grund  der  Röntgenbefunde 
bei  Gelenksergüssen  als  wahrscheinlich  angenommen  werden  kann, 
daß  sich  auch  die  Elastizität  des  Ligamentum  col- 
later.  externum  anders  verhält  als  die  desLigamen- 
tum collater.  internum.  Hieran  könnte  auch  die  Art  der 
Befestigung  des  Ligamentes  an  der  Gelenkkapsel  beteiligt  sein, 
denn  das  Lig.  collat.  internum  ist  mit  derselben  innig  verbunden, 
während  das  Lig-  collat.  laterale  durch  eine  Fettschicht  von  der- 
selben getrennt  erscheint.  Nur  ein  kurzer  tief  gelegener  Teil  des 
Bandes  ist  mit  der  Kapsel  verwachsen,  aber  sehr  leicht  von  ihr  zu 
trennen.  Auch  dieaer  Umstand  spricht  also  dafür,  daß  sich  der 
laterale  Teil  der  Kapsel  eher  dehnen  wird  als  der  mediale  und 
er  scheint  so  bei  Ergüssen  dem  Innendruck  leichter  nachzugeben 
als  die  andere  Hälfte  der  Kapsel.  Da  ich  die  Erweiterung  des  Ge- 
lenkspaltes für  eine  Vorbedingung  des  „schnellenden  Knies"  halte, 
mußte  auf  diese  Umstände  hingewiesen  werden. 

Form,  Größe  und  Beweglichkeit  der  Menisci  kommen  nun  als 
begünstigende  Momente  den  ätiologischen  Erwägungen  zum  Zu- 
stundekommen des  „schnellenden  Knies"  noch  zu  Hilfe.  Der  mediale 
Meniscus  ist  größer  als  der  laterale  und  steht  mit  dem  Seitenband 
in  Verbindung.  Seine  C-Form  macht  ihn  unbeweglicher  als  die 
kreisrunde  Form  des  lateralen  Meniscus  diesen,  der  viel  beweglicher 
ist,  der  mit  dem  Seitenband  in  ganz  lockerem  Kontakt  steht  und 
auch  die  Tibiagelenkf lache  weniger  ausgiebig  bedeckt  als  der 
mediale. 


1)  Anm.  bei  der  Korr. :  Eine  passive  Hyperadduktion  gelingt  übrigens 
leichter  als  eine  passive  Hyperabduktion ! 
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Durch  diese  Momente  erscheint  vielleicht  die  Häufigkeit  des 
,,lateralen,  schnellenden  Knies"  erkläxt. 

Zur  Auslösung  des  „Schnellphänomens"  erscheint  weiter  neben 
einer  gewissen  räumlichen  Unbeschränktheit,  wie  sie 
durch  die  Erweiterung  eines  Gelenkspaltanteiles 
gegeben  ist,  die  Fixation  eines  ursprünglich  beweglichen  Körpers 
notwendig,  über  welchen  dann  in  einer  bestimmten  Phase  der  Be- 
wegung der  Oberschenkelknochen  ,,stolpert".  Bestünde  diese  räum- 
liche Bewegungsfreiheit  nicht,  dann  käme  es  doch  zur  Hemmung 
der  Bewegungen  im  Kniegelenk,  wie  sie  zum  Beispiel  bei  den  Ein- 
klemmungen und  Luxationen  des  medialen  Zwischenknorpels  so 
häufig  beoobachtet  wird.  Was  die  Fixation  anbelangt,  so  stelle 
ich  mir  vor,  daß  ein  bloß  abgerissener  und  nicht  wieder  verwach- 
sener Meniscus  weniger  häufig  zum  „Schnellen"  führt.  Denn  der 
im  Gelenk  flottierende  Zwischenknorpel  könnte  bei  einer  Be- 
wegungsphase von  den  Oberschenkelknorren  nach  rückwärts  oder 
vorwärts  verschoben  werden,  bis  es  zu  einer  Einklemmung  käme, 
welche  die  weitere  Bewegung  durch  die  Schmerzhaf  tigkeit  hemmen, 
aber  nicht  ein  „Schnellen"  hervorrufen  würde.  Ist  aber  der  Zwischea- 
knorpel  abnorm  fixiert,  dann  gleitet  der  Oberschenkelknorren  bei 
einer  bestimmten  Bewegungsphase  die  Höhe  des  Knorpels  hinan 
und  die  abschüssige  Fläche  demselben  beschleunigt  herab  und  das 
,, Schnellen"  hat  stattgefunden.  Hieraus  muß  aber  nicht  gefolgert 
werden,  daß  dieses  Stolpern  über  den  Meniscus,  der  abgerissen  und 
an  falscher  Stelle  wieder  fixiert  wurde,  in  einer  sagittalen  Ebene 
erfolgen  muß,  da  ja  die  Schlußstreckung  des  Kniegelenkes  keine 
reine  Streckung  darstellt,  sondern  zumeist  mit  einer  Kreiselung 
verbunden  ist.  So  kann  also  auch  das  Schnellen  über  den  fixierten 
Meniscus  dann  stattfinden,  wenn  derselbe  schräg  zwischen  Unter- 
schenkel und  Oberschenkelgelenkfläche  gelegen  ist. 

Es  wäre  jetzt  nur  noch  zu  erörtern,  wann  das  „Schnellen' 
unter  obigen  Voraussetzungen  bei  der  Streckung,  wann  bei  der 
Beugung  und  wann  bei  der  Beugung  und  Streckung  auftritt. 

Das  „Schnellen"  wird  in  dem  Augenblick  einer  Beugungs-  oder 
Streckungsphase  im  Kniegelenke  auftreten,  wenn  der  Oberschenkel 
zunächst  durch  das  Hindernis  des  fixiert-en  Meniscus  gehemmt,  das- 
selbe überwindet  und  nun  beim  Herabgleiten  über  den  Meniscus 
die  intendierte  Bewegung  rascher  zu  Ende  geführt  wird.  Der  ver- 
letzte Meniscus  kann  nun  an  der  vorderen,  mittleren  oder  hinteren 
Fläche  des  Gelenkkörpers  fixiert  sein.  Im  erstoren  Falle  stößt  er 
anläßlich  der  Streckung  mit  dem  Oberechenkelknorren  zusammen, 
im  letzteren  Falle  bei  Beugung  nach  Vollendung  der  Abwickel- 
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bewegimg  und  Beginn  der  Gleitbewegung  des  Oberschenkels.  Doch 
sei  hervorgehoben,  daß  diese  Erklärung  nur  für  die  unserem 
Falle  gleichartigen  Befunde  zutrifft.  Budde z.B. nimmt 
an,  daß  der  laterale  Femiirknorren  über  den  Meniscus  hinweg- 
gleitet und  mit  „einem  vor  ihm  gelegenen  Teil  der  oberen  Schien- 
beinfläche bei  äußerster  Streckung"  in  Berührung  tritt.  Ana- 
tomisch stehe  nach  Ficks  Angaben  dem  nichts  entgegen,  denn  „der 
sagittale  Durchmesser  des  lateralen  C-Knorpels  ist  um  1  cm 
kleiner  als  der  der  Schienbeinpfanne.  Er  erreicht  deren  Band  nur 
an  der  Außenseite,  vom  und  hinten  bleibt  ein  Stück  der  Schien- 
beinfläche frei**. 

Im  großen  und  ganzen  ähnelt  unser  Fall  dem  von  Wild  aus 
der  Klinik  Sudeck  beschriebenen.  Nach  unserem  mit  Wild  über- 
einstimmenden Befund  wäre  das  „Schnellen'*  des  Knies  nur  das 
Symptom  einer  bestimmten  Art  von  Meniscusver- 
letzung,  zu  welcher  sich  eine  Kapselschlaffheit  hinzugesellt  hat. 

Die  Behandlung  des  schnellenden  Knies  wird  dann  eine  opera- 
tive sein,  falls  größere  Beschwerden  vorliegen  und  eine  Meniscus- 
exstirpation  bzw.  -resektion  bei  gleichzeitiger  Kapseldoppelung 
und  Raffung  wird  wohl  in  den  Fällen  gleicher  Entstehungs- 
geschichte von  Erfolg  begleitet  sein. 
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Till. 

IL  Chirurg.  Klinik  Wien.    (Hofrat  Prof.  Hochenegg,) 

Das  schmerzhafte  Os  tibiale  externam^). 

Von 

Dr.  Stefan  Simon,  em.  Sekundararzt  der  Klinik. 

Mit  3  Abbildungen. 

Eingegangen:  13.  12.  24. 

Unsere   Kenntnisse    von    Beschwerden,    hervorgerufen   durch 

überzählige  Skelettelemente  reichen  gar  nicht  soweit  zurück  und 

Würfen  in    vieler  Hinsicht  einer  Vertiefung  und   Erweiterung. 

1)  Öemonötriert  In  der.  Wiener  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  am 
U.Xn.l924. 
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Schien  die  Erforschung  dieser  Elemente  seit  Pfitzners  umfassenden 
morphologischen  Untersuchungen  überaus  wertvolle  und  aus- 
beutungsreiche Bückschlüsse  auf  deren  Vergangenheit  und  Gegen- 
wart zu  gewähren,  so  war  auch  von  seiten  der  Pathologen  und  der 
Kliniker  zu  erwarten,  daß  diese  Elemente  manchen,  bisher  un- 
erkannten, krankhaften  Zusammenhang  oder  Zustand  erklären 
könnten.  Vielleicht  aber  war  die  Unklarheit,  die  über  Wesen  und 
Herkunft  der  Knöchelchen  bis  heute  noch  besteht,  Schuld  daran, 
daß  man  nur  vermutungsweise  und  zögernd  die  Deutung  etwaiger 
krankhafter  Erscheinungen  dieser  Knöchelchen  versuchte. 

Zu  den  häufigsten  Beobachtungen  dieser  Art  gehört  wohl  das 
Bild  des  schmerzhaften  Os  tibiale  externum.  In  nosologischer  Be- 
ziehung zeigen  die  von  uns  mitgeteilten  Fälle  zwei  verschieden^, 
geradezu  als  Typen  sich  darbietende  Zustände,  deren  Wiedergabe 
aus  diesem  Grunde  etwas  ausführlicher  geschieht. 

1.  L.  T.,  13  Jahre  alt,  Schülerin,  kommt  auf  die  Klinik  wegen  Beschwer- 
den am  linken  Fuß.  Sie  gibt  an,  vor  V/^  Jahren  beim  Turnen,  und  zwar 
bei  einem  Absprung  auf  den  linken  Puß  gefallen  zu  sein  und  heftige  Schmer- 
zen im  Bereiche  des  inneren  Fußrandes  empfunden  zu  haben,  konnte  aber 
hinkend  nach  Hause  gehen.  Da  nur  eine  „Verstauchung"  vorzuliegen  schien, 
unterließen  die  Eltern  die  Einholung  eines  ärztlichen  Rates.  Anfangs  bes- 
serten sich  zwar  die  Beschwerden,  kehrten  aber  nach  einiger  Zeit  zurück 
und  blieben  bis  in  die  letzte  Zeit  bestehen;  jetzt  unangenehmes  stechendes 
Gefühl,  besonders  beim  längeren  Stehen  und  G<*hen.  Knickt  seit  dem  Unfall 
mit  dem  linken  Fuß  öfters  nach  innen  um.  Die  Schmerzen  sind  sowohl 
Spontanschmerzen  lokaler  Natur  am  Fußinnenrand,  wie  diffus  in  Form  von 
Gefühl  des  Einschlafens  der  großen  Zehe.  Weitere  Druckschmerzen  im  1^- 
reiche  des  inneren  Fußrandes. 

Ein  für  ihr  Alter  aufgeschossenes,  gut  genährtes,  etwas  blasses  Mäi- 
chen  o.  B.  an  den  inneren  Organen.  Keine  Lymphgewebshyperplasie.  Keine 
Hyperidrosis.  Seit  1  Jahr  normal  menstruiert.  An  Stelle  der  tastbaren 
Tuberositas  navicularis  des  1.  Fußes  sichtbarer  Vorsprung,  dessen 
medialer  Band  mit  einer  kleinen  plantar  gelegenen  Zone  bei  Druck  schmerz- 
haft ist  und  als  Sitz  der  Beschwerden  erklärt  wird.  Hierher  verlegt  sie 
auch  die  nach  dem  Unfall  bestandenen  Sciunerzen.  Ob  der  Vorsprung  vor 
dem  Unfall  bestanden  hat,  weiß  sie  nicht  anzugeben.  Bei  der  Besichtigung 
von  vom  hat  der  Innenrand  des  aufgesetzten  linken  Fußes,  unter  Beibehal- 
tung des  Gewölbes,  beinahe  die  Form  eines  älteren  Plattfußes,  nur  fehlt 
hier  der  vortretende  Taluskopf. 

Am  r.  Fuß  fehlt  ein  sichtbarer  Vorepinmg  in  der  Kahnbeingegend, 
man  tastet  aber  eine  mächtige  Tuberositas.  Beide  Füße,  der  1.  um  vieles 
deutlicher,  erweisen  sich  als  Pedes  valgi,  wie  sie  dem  Adoleszeuten- 
alter  so  häufig  eigen  sind. 

Unsere  Vermutungsdiagnose:  linksseitiges  Os  tibiale  exter- 
num wurde  röntgenologisch  bestätigt.  Das  Bild  (Abb.  1)  zeigt  1.  ein  vom 
Navikularschatten  durch  eine  hellere  Zone  abgegliedertes  Os  tibiale  exter- 
num von  annähernd  kugeliger,  eher  stumpf konisclier  Gestalt  Bei  Betrach- 
tung unter  dem  Leucht-schirm  Druckschmerz  ebenfalls  am  Innenrand  des 
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Knöchelchens  und  an  dessen  plantarer  Seite  empfunden.  R.  kein  selbstän- 
diges Knöchelchen,  aber  die  Länge  des  r.  Kahnbeins  betrug  genau  so  viel 
wie  die  des  L  und  des  Os  tib.  ext-  zusammen,  es  müßte  also  hier  ein  sog. 
synostosiertes  Os  tibiale  angenommen  werden. 

Zunächst  wurden  supinierende  .Wickelungen  mit  elastischer  Binde  vor- 
cenommen,  um  die  bestehenden  Reizerscheinungen  zum  Schwinden  zu 
bringen  (durch  8  Tage).  Dann  fachgemäß  ausgeführte  Einlage.  Die  Be- 
schwerden haben  seither  nachgelassen.  Hat  nur  dann  wieder  Schmerzen, 
wenn  sie  ohne  Einlage  den  Fuß  stärker  belastet.  Lokalbeschwerden  am 
Kahnbein  ganz  geschwunden. 


Abb.  1. 

Wir  haben  in  diesem  Fall  zwischen  Beschwerden  von  Seiten 
des  Knickfußes  und  Beschwerden  von  Seiten  des  Os  tibiale  ext^r- 
num  bei  einem  im  Wachstumsalter  befindlichen  Individuum  zu 
unterscheiden.  Der  Zusammenhang  zwischen  Knickfuß  und  Wachs- 
tumsalter  ist  so  bekannt  und  so  oft  besprochen,  daß  wir  uns  mit 
seiner  Erwähnung  begnügen  müssen.  Weniger  bekannt  dürften 
die  vom  Os  tibiale  externum  herrührenden  Schmerzen  sein,  be- 
sonders unter  Rücksichtnahme  auf  das  seit  Blecher  immer  wieder 
betonte  Zusammenfallen  mit  Knickfußbeschwerden.  Zu  diesem 
Zwecke  ist  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Beschwerden  seit  deren 
Bestand  notwendig.  In  unserem  Falle  bestand  zunächst  nach  dem 
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Unfall  lebhafter  Schmerz  im  medialen  Bereiche  des  Mittelfußes 
und  Kahnbeins.  Es  tnag  also,  um  gleich  vorweg  zu  nehmen,  damals 
eine  ziemlich  starke  Verstauchung  dieser  Gegend  stattgefunden 
haben,  vielleicht  auch  eine  Quetschung  (Auffallen  auf  den  Innen- 
rand des  1.  Fußes)  mit  den  notwendigen  Folgen  einer  Bänder-  oder 
auch  Skelettläsion.  Es  sind  also  sowohl  die  Schmerzen  an  der 
Auffallstelle  wie  im  Bereich  des  Mittelfußes  direkt  als  Unfalls- 
folge anzunehmen.  Ein  Trauma  als  Auslösung  von  Knickfaß- 
beschwerden, denn  um  solche  handelt  es  sich  wohl  hier,  gehört  zu 
den  alltäglichen  Vorkommnissen.  Wir  können  also  die  gesamten 
Beschwerden,  die  seit  dem  Unfall  aufgetreten  waren,  auf  den  zur 
Manifestation  gelangten  Knickfuß  beziehen.  Daß  der  r.  vorhandene 
Knickfuß  nicht  schmerzhaft  ist,  klärt  sich  wohl  mit  dem  Fehlen 
eines  Traumas  ebenfalls  auf.  Der  Spontanschmerz  diffuser  Natur 
ist  nichts  als  eine  Parästhesie  der  großen  Zehe.  Es  bleibt  also  nur 
der  lokale  Druckschmerz  am  Bande  des  Os  tibiale  extemum, 
welcher  aber  nur  im  Zusammenhange  mit  den  Knickfußbeschwer- 
den aufgetreten  ist  und  nur  in  einem  solchen  betrachtet  werden 
kann,  da  es  naheliegend  ist,  daß  die  Kahnbeingegend  bei  Aus- 
bildung der  Fußdeformität  ganz  besonders  einer  Beeinflussung 
von  Seiten  dieser  ausgesetzt  ist. 

2.  G.  M.,  33  Jahre  alt,  Pflegerin,  kommt  mit  der  Angabe,  sie  hätte  vor 
6  Monaten,  nach  anstrengender  Berufsarbeit  im  rechten  Fußrücken  plötzlich 
stechende  Schmerzen  von  solcher  Intensität  bekommen,  daß  ihr  das  Gehen 
unmöglich  wurde.  Nach  einigen  Ta^n  Buhe  ließen  die  Schmerzen  etwas 
nach.  Es  blieb  aber  ein  ständiges  Gefühl  der  Dehnung  zurück,  welches  zu- 
nächst auf  den  Fußrücken,  in  letzter  Zeit  aber  auf  den  Innenrand  de? 
Fußes  sich  beschränkt.  Gibt  an,  abends  sehr  müde  zu  sein,  überhaupt  leicht 
zu  ermüden,  auch  Muskelschmerzen  sollen  im  Bereiche  der  Vorderseite  des 
Unterschenkels  bestehen  und  all  dies  hat  sich  erst  im  letzten  Jahre  in 
diesem  Maße  fühlbar  gemacht.  Früher  häufiges  Umknicken  mit  beiden 
Füßen.    Mäßige  Hyperidrosis  peduum. 

Kleine  Statur,  sehr  guter  Ernährungszustand,  reichlicher  Panniculus. 
Akrocyanose  beider  Füße,  Pedes  plani  mittleren  Grades,  r.  deutlicher  als  1. 
(leichte  Abduktion  des  Vorderfußes,  deutliche  Abflachung  und  Senkung  des 
Gewölbes,  typische  Druckpunkte  unter  dem  Wadenbeinknöchel  imd  am 
Fußrücken).  Umschriebener  Druckpunkt  über  der  r.  Tuberositas 
navicoilaris,  1.  fehlend.  Vorwölbung  daselbst  nur  ganz  schwach  wahrnehmbar, 
mehr  als  Vortreten  des  ganzen  Innenrandes.  Köntgenbefund  (Dr.  Palugyay) : 
beidseitig&s  Os  tib.  ext.  bei  mäßigem  Plattfuß. 

Auffallend  (siehe  Abb.  2)  ist  die  unregelmäßige  Gestalt  des  linken  Os 
tib.  ext.,  welches  gar  keine  Beschwerden  verursachte. 

Während  im  Fall  1  typischer  Knickfuß  bestand,  handelte  es  sich  hier 
um  einen  Plattfuß,  der  jedoch  nur  r.  zu  stärkeren  Beschwerden  Anlaß  gab. 

Da  Pat.  ihre  Fußdeformität  nicht  erkannte  und  niemals  früher  unter- 
sucht worden  ist,  konnte  sie  auch  nicht  angeben,  wie  lange  vorher  schon 
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etwaige  Sensationen  von  selten  des  Plattfußes  bestanden  haben.  Wir  ver- 
ordneten eine  entsprechende  Einlage  und  die  übliche  Wickelung,  zur  Kuhig- 
stellung  der  Fußgelenke.    Pat.  fühlt  sich  derzeit  ohne  Beschwerden. 

W^ichtig  ist  die  beiden  Pällen  eigene. Abhängigkeit  des  Auf- 
tretens eines  schmerzhaften  Os  tibiale  extemum  im  Anschluß  an 
einen  Schmerzen  verursachenden  Knickfuß  des  Adoleszenten  und 
einen  Plattfuß  des  Erwachsenen.   In  dieser  Gegenüberstellung  und 


Abb.  2. 


in  dem  Zusammenhang,  für  den  Anamnese,  Erscheinungen  der 
anderen  Seite,  therapeutischer  Effekt  eindeutig  sprechen,  betrachtet, 
lassen  unsere  Fälle  nur  die  Erklärung  zu,  daß  es  erst  im  Verlauf 
1er  Ausbildung  der  Fußdeformitäten  zu  stärkerer  statisch-dyna- 
mischer Beanspruchung  des  akzessorischen  Knochens  kam,  die  sich 
in  Bänder-Sehnenzerrung  oder  Periostreizung  äußerte. 

In  der  Literatur  herrscht  allerdings  über  diesen  Zusammen- 
hang noch  keine  Übereinstimmung. 

Blecher,  dem  wir  den  ersten  klinischen  Bericht  einschlägiger  Fälle  ver- 
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danken,  meinte  unter  anderem,  die  Beschwerden  wären  eigentlich  durch  da? 
Os  üb.  ext.  verursacht,  indem  der  überzahlige  rudimentäre  Knochen  in  das 
rezente  Fußgerüst  nicht  mehr  genau  hineinpasse  und  Störungen  verursacht, 
die  im  gegebenen  Fall  in  der  Ausbildung  eines  Plattfußes  zum  Ausdruck  kam. 
Feltesohn  knüpft  noch  ausdrücklicher  an  die  Erklärung  von  Deformi- 
täten infolge  überzähliger  Skelettelemente  (Skoliosen  usw.)  an  und  schreibt 
dem  Os  tib.  ext.  eine  entschiedene  ätiologische  Rolle  bei  Entstehung  des  Knick- 
fußes zu.    Die  genannten  Autoren  stellen  sich  vor,  daß  durch  Einschaltung 


Abb.  3. 


des  überzähligen  Knochens  die  Insertionsverhältnisse  des  M.  tib.  post  der- 
art ungünstig  verändert  werden,  daß  eine  Deformität  leichter  entsteht 

Dagegen  sprechen  entwicklungsgeschichtliche  Erwägungen,  da 
mit  der  Anlage  überzähliger  Elemente  gleichzeitig  auch  die  ent- 
sprechenden Muskelmomente  darauf  angepaßt  sind.  Tonus  Verminde- 
rung erfolgt  daher  sicher  nicht,  eher  wäre  Vermehrung  zu  er- 
warten. Vor  allem  erfolgt  durch  den  akzessorischen  Knochen  keine 
essentielle  Bänder-Muskelsehwächung  und  demgemäß  dürfen  wir 
auch,  da  nur  eine  solche  für  die  Ätiologie  des  Knick-Plattfußes 
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maßgebend  sein  kann,  von  dem  akzessorischen  Knochen  keine  pri- 
märe Einflußnahme  auf  diese  Deformitäten  erwarten. 

Über  die  prinzipielle  Richtigkeit  der  erwähnten  Erklärungsart 
der  Deformitäten  kann  nicht  diskutiert  werden,  aber  unsere  zwei 
Fälle  betreffen  zufällig  das  Vorkommen  desselben  akzessorischen 
Knochens  bei  verschiedenen  Deformitäten,  zumindest  bei  verschie- 
ilenen  Graden  einer  Deformität.  Es  kann  als  sicher  betrachtet 
werden,  daß  die  überzähligen  Knöchel  schon  vor  Manifestation  der 
FuJJdeformitäten  bestanden  haben  und  es  ist  nicht  einzusehen, 
warum  es  schon  früher  nicht  zur  Ausprägang  von  Beschwerden 
oder  sogar  der  Deformitäten  selbst  gekommen  ist.  Das  Os  tibiale 
externum  als  Ätiologie  des  Knick-Plattfußes  anzusehen,  wird  kaum 
je  notwendig  sein,  wenn  man  die  große  Häufigkeit  dieser  Deformi- 
täten mit  der  relativen  Seltenheit  des  erstgenannten  Knochens 
mach  P fitzner  etwa  8  Proz.)  vergleicht.  Mir  scheint  es  viel  un- 
gezwungener, und  es  deckt  sich  auch  mit  dem  ganzen  Verlauf,  an- 
zunehmen, daß  in  unseren  Fällen  die  als  Belastungsdeformitäten 
der  Jugendlichen  und  Erwachsenen  auftretenden  Knick-  und  Platt- 
füße zur  Ausbildung  kamen  und  nur  in  dem  Maße  der  Änderung 
der  Fußarchitektonik  Bedingungen  schufen,  unter  welchen  es 
zu  Beschwerden  seitens  eines  zufällig  vorhandenen  Os  tibiale  ex- 
ternum gekommen  ist.  Im  Traggerüstsystem  Talus-Calcaneus- 
Xaviculare  bedeutet  die  medialste  Partie  des  letzteren  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  Weichteilapparat  des  Lgt.  calcaneonavicu- 
lare  plantare  und  der  Fibrocartilago  navicularis  eine  überaus  emp- 
findliche Stelle,  da  sie  der  Kraftübertragung  auf  den  medialen  Teil 
des  Fußgewölbes  dient.  Umstellungen  im  Gerüste  werden  sich 
frühzeitig  an  dieser  Stelle  bemerkbar  machen  und  wir  sind  ge- 
wohnt im  Naviculareschmerz  eine  Art  Indikator  für  die  Insuffi- 
c'ientia  pediß  zu  erblicken.  Ist  das  Individuum  zufällig  Träger 
eines  Os  tibiale,  so  wird  eben  dieses  die  entstehende  oder  vorhandene 
Fußdeformität  an  Stelle  der  Tuberositas  navicularis  anzeigen, 
l-^erade  das  Nebeneinander  eines  schmerzhaften  Platt-  oder  Knick- 
fußes und  eines  Os  tibiale  externum,  wobei  die  Hauptbeschwerden 
unbedingt  von  den  ersteren  herrühren,  kann  unmöglich  anders  ge- 
deutet werden,  zumal  von  der  anderen  Seite  keine  Beschwerden  vor- 
liegen. Auch  der  prompte  Erfolg  der  mehr  indirekten  Therapie 
wäre  zu  verwerten.  Diese  Abhängigkeit  eines  schmerzhaften  Os 
tibiale  externum  von  einer  unter  Beschwerden  sich  äußernden  Fuß- 
defonnität  sei  darum  besonders  hervorgehoben. 

Über  die  Natur  der  Schmerzen  selbst  bestehen  nur  Mutmaßun- 
gen.   Bei   den   am    medialen   Rande   des    Knochens   lokalisierten 
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Druckschmerzen  handelt  es  sich  wohl  um  periostale  Beizung 
{Gaugele),  aber  ebenso  könnte  es  sich  um  Bänderdehnung  oder  Zer- 
rung handeln,  was  angesichts  des  raschen  Abklingens  der  Schmerzen 
nach  Tragen  der  Einlaß  besonders  wahrscheinlich  ist.  Ebenso  wahr- 
scheinlich kann  es  im  Gefolge  der  Pußdeformitäten  auch  zu  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Insertion  des  M.  tib.  post.  kommen,  die 
an  und  für  sich  mit  dem  Os  tibiale  nichts  zu  tun  haben. 

Einiges  noch  zur  Differentialdiagnose.  In  Betracht  zu  ziehen 
wäre  die  Abgrenzung  gegenüber  jenen  Zuständen,  unter  denen  es 
zu  Vorwölbung  der  Kahnbeingegend  kommen  kann,  also  vor  allem 
gegenüber  Abbruch  der  Tuberositas  navicularis  oder  gegenüber 
der  isolierten  Kahnbeinluxation  bzw.  Subluxation  nach  medial. 
Man  möchte  glauben,  daß  es  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  leicht 
wäre,  die  Diagnose  zu  sichern.  Bei  der  Möglichkeit  einer  Röntgen- 
untersuchung und  in  bezug  auf  die  Luxation  ist  dies  sicher  der 
Fall.  Bisher  ist  eine  Anzahl  solcher  Luxationen  beschrieben  worden 
{Gaugele,  Loeffler  u.  a.).  Es  handelte  sich  stets  um  Subluxationen, 
die  durch  schwere  Traumen  verursacht  wurden  und  einen  deut- 
lichen Vorsprung  des  Kahnbeins  am  medialen  Fußrand  erkennen 
ließen.  Die  Röntgenuntersuchung  klärte  immer  die  Lage.  Bei  Mangel 
einer  Röntgenuntersuchung  und  bei  vorgeschrittenem  Plattfuß 
könnte  einmal  die  Subluxationstellung  des  Kahnbeins,  die  dabei 
immer  vorhanden  ist,  ein  Os  tibiale  externum  vortäuschen,  vor 
Verwechslung  wird  uns  aber  der  Nachweis  des  gleichzeitig  proxi- 
mal und  dorsal  vorspringenden  Taluskopfes  bewahren. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Abgrenzung  eines  Abbruches 
der  Tuberositas  navicularis.  Sie  führt  sogar  in  das  gar  nicht  ge- 
klärte Gebiet  der  Entstehungsart  der  akzessorischen  Knochen. 
Man  hat  schon  alle  einer  Fraktur  eigenen  Merkmale  bei  sicherem 
Os  tibiale  externum  gefunden  (s.  Haglund)  und  umgekehrt  sind 
schon  oft  empfindliche  Traumen  angegeben  worden,  die  man  aber 
angesichts  des  doppelseitigen  Os  tibiale  externum  nicht  recht  zur 
Wirkung  kommen  ließ.  In  unserem  Fall  1  haben  wir  die  bestimmte 
x4ngabc  eines  heftigeren  Traumas  und  man  kann  sich  des  Eindrucks 
nicht  erwehren,  daß  möglicherweise  damals  ein  durch  Knorpel  an 
das  Kahnbein  gebundenes  Os  tibiale  externum  lädiert  worden  sei, 
etwa  nach  Art  einer  Epiphysenlösung.  Wenn  man  den  Ausführun- 
gen Hasselwanders  folgt,  der  für  das  Os  trigonum,  dieser  Haupt- 
stütze der  Lehre  über  akzessorische  Knochenelemente,  nur  mehr 
eine  mechanische  Genese  zuläßt,  so  erscheint  diese  Erklärung  auch 
bei  unserem  Fall  1  bestechend.  Sollte  sich  daher  einmal,  bei  Renten- 
ansprüchen u.  ä.  die  Notwendigkeit  strengerer  Unterscheidung  er- 
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geben,  so  wird,  ein  unverändertes  Os  tibiale  externum  voraus- 
gesetzt, hauptsächlich  genaue,  oft  wiederholte  Anamnese  am  ehesten 
Rückschlüsse  gestatten. 

Um  die  Entstehungsweise  der  akzessorischen  Skelettbestand- 
teile nach  dem  derzeitigen  Stand  der  Wissenschaft  erklären  zu 
können,  wäre  eine  auf  breitester  Grundlage  aufgebaute  Unter- 
suchung embryologisch-anatomischer  sowie  klinischer  Natur  sehr 
erwünscht,  da  uns  die  Pfitznersche  Hypothese  in  einem  beträcht- 
lichen Teil  der  Fälle  nicht  mehr  befriedigen  kann. 

Zusammenfassung.  Aus  den  mitgeteilten  Fällen  ist 
ein  Kausalzusammenhang  zwischen  dem  Auftreten  des  Os  tibiale 
externum  und  der  Entstehung  eines  Knick-  bzw.  Plattfußes  nicht 
ersichtlich;  der  schmerzhafte  Zustand  eines  Os  tibiale  scheint 
dagegen  im  Zusammenhang  mit  einem  Beschwerden  machenden 
Knick-  oder  Plattfuß  zu  stehen,  was  bereits  aus  dem  Erfolge  der 
mehr  indirekten  Behandlung  hervorgeht.  Man  könnte  demgemäß 
im  „schmerzhaften"  Os  tibiale  einen  Indikator  für  einen  sich  fühl- 
bar machenden  Knick-  oder  Plattfuß  erblicken. 

Genauerer  Untersuchung  müßte  es  vorbehalten  sein,  die  Be- 
ziehung des  Traumas  zur  Entstehung  des  Os  tibiale  extemum  zu 
klären,  da  neuere  Untersuchungen  sehr  zugunsten  traumatischer 
Genese  sprechen. 
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Chir.  Abt.  der  Universitätskinderklinik  Leipzig.    (Prof.  Dr.  Sierers.) 

Ein  Fall  yon  angeborener  Speichelflstel  bei  querer 

Wangenspalte. 

Von 

Dr.  Walter  Pommrieh,  Volontärarzt. 

Mit  2  AbbiiduDgen. 

Eingegangen:  20.  1.  25. 

Während  erworbene  Speichelfisteln  nach  Säbel-  und  Sehläger- 
hieben  wie  überhaupt  nach  Gewalteinwirkungen  oder  Operationen 
gar  nicht  so  selten  sind,  gehören  angeborene  Speichelfisteln  zu  den 
allergrößten  Seltenheiten. 

Bochdalek  (1)  konstatierte  1866  eine  abnorme  Ausmündung  des  Warthon- 
schen  Ganges  am  Boden  der  Mundhöhle,  einige  Zentimeter  hinter  der  nor- 
malen Stelle.  Diesem  Falle  mißt  jedoch  Heineke  (2)  keine  Bedeutung  zu:  es 
entwickelte  sich  nämlich  aiis  dem  mittleren  Teile  der  Drüse  ein  kräftiger 
Außführungsgang,  der  an  der  normalen  Mündungstelle  des  Warthonschen 
Ganges  selbständig  endete.  König  (3)  zitiert  eine  angeborene  Speichelfistel, 
die  Roaer  beobachtet  hat;  nähere  Mitteilung  fehlt.  Küttner  (4)  beschreibt 
einen  Fall,  den  er  selbst  als  nicht  ganz  klar  bezeichnet  und  den  Gherini  (5) 
1876  veröffentlicht  hat:  Bei  einem  kleinen  Mädchen  bestanden  einige  Zenti- 
meter oberhalb  des  Sternuras  an  der  Innenseite  der  Musculi  sternocleido- 
mastoidei  zwei  haarfeine  Offnungen,  aus  denen  besonders  beim  Kauen 
Speichel  ausfloß;  spritzte  man  in  die  Fisteln  färbende  Flüssigkeiten  ein,  so 
kamen  sie  an  der  Caruncula  sublingualis  zum  Vorschein.  Heineke  hat  noch 
bei  Crosson  (Anomalous  ducts  of  exit  from  parotid  glands  in  front  of  ear) 
das  Vorkommen  angeborener  Speichelfisteln  mitgeteilt  gefunden. 

Eigener  Fall:  Mutter  und  2  Geschwister  gesund,  keinerlei  Mißbil- 
dungen in  der  Familie.  Vater  geisteskrank  interniert  E.  D.,  6  jährig,  am 
20.  XI.  1917  früh  8  Uhr  in  Hinterhauptslage  spontan  geboren ;  Blasensprung 
unter  Abgang  einer  großen  Menge  Fruchtwassers  56  Stunden  vorher  er- 
folgt. Da  unmittelbar  nach  der  Geburt  starke  Blutungen  einsetzten,  löste 
ein  Arzt  die  Placenta  manuell.  Dieser  kann  sich  des  Falles  oder  etwaiger 
Besonderheiten  dabei  nicht  entsinnen.  Der  Mutter  fiel  beim  ersten  Anblick 
ihres  Kindes  sofort  auf,  daß  der  Mund  „schief"  war.  Weitere  Erscheinungen 
nicht  vorhanden.  Erst  als  das  Kind  34 jährig  zum  ersten  Male  Keks  zu  essen 
bekam,  fiel  auf,  daß  vom  1.  Mundwinkel  aus  ein  fetner  Strahl  von 
Flüssigkeit  emporstieg,  der  im  ersten  Augenblick  als  ein  im  Mundwinkel 
eingeklemmtem  Haar  erschien.  Ärztlicherseits  wurde  festgestellt,  daß  es  sich 
dabei  um  eine  Speichelsekretion  der  Parotis  handelte,  von  Operation  jedoch 
bis  zum  Älterwerden  des  Kindes  abgeraten.  Der  Strahl  hat  dann  immer  be- 
standen ;  ab  und  zu  ist  es  auch  nur  zu  einem  Abtropfen  von  Flüssigkeit  ge- 
kommen, die  sich  vom  1.  Mundwinkel  aus  nach  dem  Kinn  ihren  Weg  suchte 
und   von  da  herabfiel.    Dadurch  wurde  oft  die  ganze  1.  Kinnseite  gerötet, 
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auch  nahm  der  Strahl  mit  der  Zeit  an  Starke  zu.  Durch  Anfrieren  des 
flüssigkeitergusses  im  Winter  litt  das  Kind  manchmal  starke  Schmerzen, 
die  sich  bei  Mimdbewegungen  zeitweilig  derart  steigerten,  daß  es  zur  Nah- 
rungsverweigerung kam.  Deshalb  brachte  die  Mutter  ihre  Tochter  am 
Ib.  Vn.  1923  schließlich  zu  uns. 

Kräftig  gebautes,  munteres  Kind  von  normalem  Körperwnchs  in  gutem 
Ernährungszustand  mit  reichlichem  Panniculus  adiposus.  Sensorium  frei,  Be- 
wegungen vollkommen  unbehindert.  Ohren,  Augen,  Nase,  Herz-  und  Lungen- 


Abb.  1. 


befund,  sowie  der  des  Abdomens,  Nervensystem  o.  B. ;  Pupillen  reagiei^n 
auf  Licht  und  Konvergenz,  konsensuelle  Reaktion  +,  Bauchdecken-  und 
Sehnenreflexe  sind  auslösbar.  Kein  Dermographismus.  Bei  der  Besichtigung 
des  Gesichts  von  vom  fällt  eine  Verbreiterung  des  1.  Mundwinkels 
auf  (Abb.  l).  Das  Lippenrot  zeigt  1.  bis  zu  dem  gleichen  Abstände  von 
-2  mm  von  der  Mittellinie,  wie  ihn  der  r.  Mundwinkel  hat,  die  gleiche 
Beschaffenheit  wie  r. ;  es  lädt  nur  in  seinem  äußeren  Abschnitte  etwas 
starker  aus.  Dann  aber  setzt  es  scharf  gegen  die  den  verlängerten  Spalt 
auskleidende,  leicht  unebene,  weniger  heraustretende,  etwas  rissige  und 
feuchte  Schleimhaut  ab.    Der  Spalt  hat  eine  Länge   von   7   mm,  die  nach 
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außen  anschließende  Haut  ist  etwa  5  mm  weit  gerötet,  auch  etwas  rissig 
und  feucht. 

Dieser  Spalt  bleibt  bei  dem  gewöhnlichen  Mundschluß  etwa  l^g  mm 
klaffen,  indem  sowohl  die  untere  wie  die  obere  Umrandung  eine  kleine 
Eindellung  besitzen.   Die  obere  (Umrandung)  fällt  jenseits  dieser  Eindellung 


Abb.  2. 

in  klarer,  glatter  Linie  etwas  schräg  absteigend  ab,  die  untere  hat  einen 
etwas  gewellten  Verlauf.  Auf  ihr  sieht  man  eine  kleine,  blasig  durch- 
schimmernde Erhabenheit,  in  der  sich  eine  kleine,  dauernd  feuchte  Fistel- 
öffnung findet  und  die  das  Ende  eines  in  sagittaler  Richtung  den  Spaltrand 
querenden,  zierlichen  Walles  darstellt,  der  sich  weiter  einwärts  im  Vesti- 
bulum  oris  mehr  oder  weniger  unkenntlich  in  der  Schleimhaut  verliert.  Man 
glaubt  allerdings  in  der  Höhe  der  unteren  Zahnkronen  und  parallel  zu  ihnen 
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eine  kleine,  weißlich  durchschimmernde  Erhabenheit  zu  entdecken,  und  auf 
derselben  sieht  man  kleine,  rote  Stippchen,  in  deren  Bereich  man  aber 
keioe  Fistelöffnungen  wahrnehmen  kann.  So  fehlt  auch  die  Öffnung  des 
Ductus  Stenonianus  an  normaler  Stelle,  während  sie  r.,  etwas  nach  hinten 
verlagert,  gegenüber  dem  Hinterrande  des  zweiten  Prämolaren  und  in 
dessen  Höhe  deutlich  vorhanden  ist.  Die  Alveolarbögen  sind  normal  ge- 
bildet; ebenso  die  Zähne.  Am  Unterkiefer  ist  r.  der  1.  Molar  vorhanden, 
1.  steht  er  vor  dem  Durchbruch;  am  r.  Oberkiefer  ist  er  ebenfalls  im  Be- 
griff durchzubrechen,  während  er  1.  noch  fehlt.  Die  Schneidezähne  sind  am 
Oberkiefer  kariös  zerstört;  die  Zunge  ist  normal  gebildet.  Das  Gesicht  ist 
im  übrigen  genau  symmetrisch;  die  Augenwinkel  zeigen  beiderseits  einen 
leichten  Epicanthus.    Die  Nase  ist  symmetrisch. 

Die  l.  Hälfte  der  Mundspalte  hat  mit  der  Verlängerung  eine  Länge  von 
33  mm,  die  r.  von  27  mm.  Die  Fistel  am  1.  Mundwinkel  findet  sich  in  Höhe 
des  1.  Prämolaren,  liegt  also  etwas  nach  vorn. 

Schon  oben  wurde  erwähnt,  daß  die  Fistelöffnung  dauernd  feucht  ist; 
vollkommene  Trockenheit  habe  ich  nie  beobachten  können.  Bereits  beim 
Sprechen  aber  nimmt  die  Feuchtigkeit  so  stark  zu,  daß  das  Sekret  sich  vom 
1.  Mundwinkel  herab  eine  Bahn  sucht  und  ab  und  zu  ein  Tropfen  vom  Kinn 
niederfällt  Noch  auffallender  ist  das  Bild  beim  Essen;  ein  Stück  trockenes 
Brot  oder  noch  besser  ein  mit  Marmelade  bestrichenes  bewirken,  daß  wäh- 
rend des  Kauens,  während  eben  noch  ein  Tropfen  über  den  Mundwinkel 
und  das  Kinn  herabrollt,  ganz  plötzlich  aus  der  Fistel  ein  kräftiger  Strahl 
im  Bogen  emporspritzt,  der  eine  Strahlweite  von  mehr  als  10  cm  erreichen 
kann,  einige  Augenblicke  andauert,  um  dann  rasch  abzufallen  und  zu  ver- 
siegen. Die  Abb.  2  zeigt  eine  Aufnahme,  die  bei  Höhensonnenbeleuch- 
tung unmittelbar  beim  Kauen  eines  mit  Marmelade  bestrichenen  Stuck 
Brotes  gemacht  worden  und  auf  der  der  vom  1.  Mundwinkel  ausgehende 
Strahl  deutlich  erkennbar  ist.  Manchmal  gelang  es  auch,  den  Strahl  noch 
einmal  hervorzuzaubern,  jedoch  trat  er  beim  zweiten  Male  schwächer  und 
kürzer  auf;  und  beim  weiteren  Essen  blieb  es  Dauerzustand,  daß  ununter- 
brochen Speichel  vom  Kinn  abtropfte. 

Überblickt  man  den  Befund,  so  ergibt  sieh  folgendes:  Seit 
Geburt  besteht  eine  Verbreiterung  des  Mundes  nach  1.  Im 
Bereich  des  jetzt  7  mm  langen  Spaltes  befindet  sich  eine  feine 
Öffnung  auf  d-er  den  Spalt  auskleidenden  Schleimhaut,  aus  der 
regelmäßig  beim  Kauakt  zunächst  im  feinen  Strahl,  dann  tropfen- 
weise klare,  wasserhelle  Flüssigkeit  abfließt;  aber  auch  zwischen- 
durch besteht  niemals  völlige  Trockenheit.  Daß  es  sich  um  eine 
abnorme  Ausmündung  des  Ductus  parotideus  han- 
delt, kann  nach  der  Beschreibung  nicht  zweifelhaft  sein.  Was  aber 
bis  zur  Aufnahme  bei  uns  nicht  beachtet  worden  war,  war  die  rela- 
tiv kleine  Differenz  in  der  Entwicklung  der  beiden  Mundhälften, 
die  nun  allerdings  für  die  Deutung  der  „Speichelfistel"  von  größ- 
ter Bedeutung  war  und  die  auch  für  die  Therapie  entscheidend  sein 
mußte.  "Wohl  nur  durch  die  Außerachtlassung  dieser  Veränderung 
war  es  zu  erklären,  daß  alle  bisherigen  Untersucher  einen  opera- 
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tiven  Eingriff  abgelehnt  hatten.  Sobald  man  das  Bild  als  einen 
geringen  Grad  von  querer  Wangenspalte  deutete,  war  die 
Therapie  gegeben,  da  nun  die  Speichelfistel  keine  eigentliche  Fistel 
und  vor  allem  etwas  Sekundäres,  wenn  auch  durch  die  starke  Be- 
lästigung der  Kranken  im  Vordergrunde  Stehendes  war.  Vielmehr 
handeltees  sich  lediglich  um  eine  durch  die  Wangenspaltung 
verursachte  Verlagerung  der  Speichelgangöffnung 
an  die  Oberfläche,  die  durch  den  plastischen  Verschluß  der 
W^angenspalte  einwärts  verlagert  werden  mußte.  Zu  diesem  Zwecke 
wurde  ajn  20.  VII.  1923  folgender  Eingriff  von  Herrn  Prof.  Sievers 
unter  örtlicher  ümspritzungsanästhesie  vorgenommen: 

Nach  ausgiebiger  Jodierung  des  Gesichtsfeldes  Lokalanästhesie  im  Be- 
reich des  L  Mundwinkels.  In  die  in  der  Unterseite  des  Spaltes  befindliche 
Fistelöffnung  wird  ein  Silkwormfaden  eingeführt.  Dieser  stößt  in  etwa  lern 
Entfernung  auf  Widerstand  und  wird  zur  klaren  Obersicht  im  Fistelgange 
belassen.  Nunmehr  Zirkulärschnitt.  Er  umzieht  den  queren  Spalt  an  der 
Grenze  des  Lippenrotes  und  löst  dieses  mit  der  anschließenden  Schleimhaut 
und  der  Fistel  aus  der  äußeren  Haut  des  Mundwinkels  ab,  so  daß  sie  ein- 
wärts ins  Vestibulum  oris  verlagert  werden  können.  Zurückbleibender  Haut- 
spalt durch  vertikale  Nähte  vereinigt  und  im  normalen  Abstand  von  der 
Mittellinie  mit  dem  Schleimhautlappen  umsäumt 

Damit  mußte  nunmehr  die  Speichelsekretion  in  die  Mundhöhle 
erfolgen  und  gleichzeitig  war  durch  Herstellung  der  normalen 
Mundgröße  ein  bei  dem  Geschlecht  des  Kindes  besonders  er- 
wünschtes, gutes  kosmetisches  Resultat  erzielt. 

Leider  ergab  sich  im  weiteren  klinischen  Verlauf  nach  im  wesentlichen 
primärer  Heilung  am  21.  Tage  post  operationem  eine  Komplikation.  Die 
L  Geeichtshälfte  zeigte  eine  plötzlich  aufgetretene,  starke  Schwellung  mit 
sehr  druckempfindlicher  Parotis  und  Entleerung  von  dickem,  gelbem  Eiter 
aus  dem  Parotisgange.  Nach  anfänglich  Erfolg  versprechender  konservativer 
Therapie  mit  Leinensamenaufschlägen  und  Mundspülungen  mit  Liquor  alu- 
minii  acetici  kam  es  binnen  kurzem  zur  Bildung  eines  oberflächlich  unter 
der  Wangenhaut  sitzenden  Abszesses,  der  zur  Vermeidung  äußerer  Narben 
von  der  Wangenschleimhaut  aus  mehrmals  gespalten  wurde.  Jedoch  er- 
folgte, trotz  guten  Eiterabflusses  nach  innen,  in  der  Operationsnarbe  ein 
kleiner  Durchbruch,  ohne  daß  es  zum  Speichelabfluß  kam.  Die  kleine  Fistel 
schloß  sich  nach  gründlicher  Auslöfflung.  Die  nunmehr  erfolgende  Heilung 
brachte  mit  der  Bildung  einer  kleinen  flachen  Narbe  am  1.  Mundwinkel  ein 
kosmetisch  einwandfreies  Ergebnis. 

Quere  Gesichts-  oder  Wangenspalten  entstehen  in  den  ersten 
Wochen  des  fötalen  Lebens.  In  der  Umgebung  der  Mundbucht  ver- 
einigen sich  der  1.  Kiemenbogen,  die  beiden  Oberkieferfortsätze 
und  der  in  der  Medianlinie  herabwachsende  Stimfortsatz  zur 
Bildung  des  Gesichts  durch  Hervorwachsen  und  später  eintretende 
Verschmelzung.  Indem  jederseits  der  untere  Rand  des  Oberkiefer- 
fortsatzes mit  dem  anstoßenden  oberen  des  1.  Kiemenbogen  sich 
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vereinigt,  werden  die  Wangen  gebildet.  Bleibt  diese  Verschmel- 
zung aus,  so  entstellt  die  quere  Gesichts-  oder  Wangenspalte,  die 
Fissura  buccalis  congenita,  auch  „Makrostoma"  genannt,  deren  Aas- 
dehnung durchaus  verschieden  ist.  In  hochgradigen  Fällen  kann 
sie  dadurch  zu  Emährungstörungen  führen,  daß  die  Nahrung  nur 
sclilecht  festgehalten  werden  kann  und  aufgenommene  Flüssig- 
keiten aus  der  Spalte  wieder  ablaufen. 

Die  Parotis  entsteht  nach  Hammar  (6),  der  sie  bereits  bei  einem 
c^mm  großen  Embryo  fand,  zuerst  als  eine  Rinne  am  Boden  der 
Alveolobuccalfurche  in  der  Nachbarschaft  des  Mundwinkels.  Sie 
trennt  sich  dann  von  dem  Epithel  und  stellt  eine  röhrige  Bildung 
vor,  welche  unter  dem  Epithel  der  Furche  liegt  und  sich  an  einer 
dem  Vorderende  der  ursprünglichen  Rinne  entsprechenden  Stelle 
in  die  Mundhöhle  öffnet.  Allmählich  drängt  sich  mesenchymatöses 
Gewebe  ein  und  sie  selbst  schiebt  sich  in  die  Länge  wachsend  rück- 
wärts über  den  Musculus  masseter  hin  bis  in  die  Nachbarschaft 
des  äußeren  Ohres.  Durch  Sprossung  und  Verzweigung  am  Hinter- 
ende, durch  Umgeben  mit  einer  MesenchymhüUe  kommt  es  dann 
schließlich  zur  Ausbildung  der  erwachsenen  Parotis. 

Die  Ursachen  für  das  Zustandekommen  der  kongenitalen  Miß- 
bildung sind  vollständig  unbekannt  (Trendelenburg  7),  besonders 
mechanisch  störende  Momente  werden  dafür  verantwortlich  ge- 
macht (Bumm  8).  Damach  hat  es  sich  meines  Erachtens  hier  um 
eine  Interposition  von  amnialen  Strängen  gehandelt.  Die  zelligen 
Verbindungen  zwischen  Amnion  und  Ektoderm  haben  eine  voll- 
kommene Vereinigung  der  1.  Wange  zwischen  einem  Teil  der  sich 
entgegenwachsenden  Ränder  des  1.  Oberkieferfortsatzes  und  dem 
ersten  Eiemenbogen  im  Bereich  der  Mundöffnung  unmöglich  ge- 
macht und  eine  Mündung  des  vorderen  Endes  des  Ductus  Stehonia- 
nus  an  der  normalen  Stelle,  in  der  Höhe  der  Krone  des  oberen  Back- 
zahnes, verhindert,  so  daß  eine  Öffnung  im  Bereich  der  Spalte  in 
der  ünterlippenseite  zustande  gekommen  ist. 

Zusammenfassung:  Angeborene  Speichelfistel  bei  querer 
Wangenspalte.  Fistelöffnung  in  der  den  1.  Mundwinkel  verlängern- 
den Spalte.  Sie  sonderte  dauernd,  auf  stärkeren  Reiz  hin  im 
spritzenden  Strahle,  Speichel  ab  und  wurde  operativ  zur  Heilung 
gebracht,  wobei  eine  normale  Mundgröße  i-esultierte. 
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X. 

Chirurg.  Abt  der  städt.  Krankenanstalten  Breslau-Uermprotsch.    (Dr.  Hauke.) 

Beitrag  zur  Frage  der  motorischen  Innervation 
des  Zwerchfelles. 

Von 
Dr.  W.  Heisezahl,  Assistenzaizt  an  der  Abteilang. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  über  die  motorische  Innervation 
des  Zwerchfelles  stehen  sich  zur  Zeit  immer  noch  zwei  Auffas- 
sungen gegenüber. 

Die  einen  {Fuchs,  Eisler,  v.  Gössnitz,  Ramsiröm,  Goetze,  Schlüpfer) 
nehmen  an,  daß  das  Diaphragma  motorisch  ausschließlich  vom  Nervus  phre- 
nicus  versorgt  werde,  während  die  anderen  (^Luschka,  Walther,  Oehlecker, 
Langet  bei  der  motorischen  Innervation  auch  Interkostalnerven  beteiligt 
wissen  wollen,  fußend  zum  Teil  auf  der  vor  dem  Bontgenschirm  gewonnenen 
Tatsache,  daß  nach  Unterbrechung  des  N.  phrenicus  sehr  oft  Zwerchfell- 
beweglichkeit, die  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  dem  normalen  Ver- 
halten gleichsinnig  ist,  zurückbleibt.  Wüly  Felix  nimmt  auf  Grund  anatomi- 
scher Untersuchungen  an  menschlichen  Embryonen  eine  motorische  Ver- 
sorgung durch  den  12.  Interkostalnerven  an,  und  zwar  soll  dieser  die  Ur- 
sprungszacke an  der  12.  Hippe  innervieren.  Die  bei  dem  früheren  Ver- 
fahren der  einfachen  Durchtrennung  des  N.  phrenicus  auf  dem  M.  scalenus 
anticus  sehr  oft  zurückbleibenden  gleichsinnigen  Bewegungen  sind  vielmehr 
auf  d&s  Bestehen  eines  sogenannten  Nebenphrenicus,  der  in  20 — 25  Proz. 
(Felix)  der  Fälle  gefunden  wird,  zurückzuführen.  Nach  Einführung  der 
Neurexairese,  die  der  anatomischen  Eigenart  dieses  Nerven  Rechnung  trägt, 
soll  nach  seinen  Untersuchungen  im  Gegensatz  zu  anderen  auf  der  ope- 
rierten Seite  nie  mehr  Bewegungen  des  Zwerchfelles  festgestellt  worden 
sein,  die  gleichsinnig  waren  mit  Bewegungen  der  anderen  Seite. 

Daß  nie  mehr  gleichsinnige  Bewegungen  auftreten,  entspricht 
nicht  ganz  unseren  Erfahrungen.  Hauke  erwähnt  einen  Fall,  in 
dem  nach  weitgehendem  Herausziehen  des  Nerven  die  entsprechende 
Zwerchfell  half  te  noch  geringfügige  Bewegungen  im  Sinne  der 
Norm  erkennen  ließ,  obwohl  bei  der  Sektion  ein  völlig  schlaffes, 
membranöses  Zwerchfell   gefunden  wurde. 

Die  von  Ken  Kure  und  seinen  Mitarbeitern  auf  Grund  tierexperimen- 
teller Untersuchungen  über  die  Relaxation  des  Zwerchfelles  in  den  Vorder- 
grund gestellte  Sympathicusbeteiligung  wird  von  Willy  Felix  wie  auch  von 
japanischer  Seite  und  von  Kroh  nicht  so  hoch  bewertet,  da  sich  Erschei- 
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nungeu,  die  ein  Bestehen  der  sympathischen  Innervation  notwendig  zu 
machen  scheinen,  mit  Hilfe  der  spinalen  Innervation  und  der  mechanischen 
Krifte,  unter  denen  das  Zwerchfell  steht,  erklären  lassen. 

Auf  Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  an  einem  durch 
Xeurexairese  ruhiggestellten  Zwerchfell  möchte  ich  mir  erlauben, 
zu  der  Frage,  ob  der  12.  Intercosrtalnerv  an  der  motorischen  Inner- 
vation  des   Zwerchfelles    mitbeteiligt   ist,    Stellung   zu    nehmen. 

E.  F.,  40 j.  Kaufmannsfrau.  Klinische  Diagnose:  Wenig  pro- 
grediente, subfebrile,  offene,  kavernös-zirrhotische  Tuberkulose  der  1.  Lunge 
mit  diffus  zerstreuten  zirrhotischen  Herden  im  rechten  Oberlappen. 

Pneumothoraxversuche  mißlingen.  Versuch  einer  Beeinflussung  der  1. 
Lunge  durch  ZwerchfeUahmimg.  Eine  eventuell  später  in  Erwägung  zu 
ziehende  Thorakoplastik  soll  von  dem  Erfolg  dieser  Testoperation  abhängig 
gemacht  werden. 

12. IV.  1923.  Phrenikoexairese  (Hauke).  N.  phrenicus  in  Aus- 
<lehnung  von  34  cm  herausgezogen.  Eine  Anastomose  mit  dem  Plexus 
brachialis  nicht  gefunden. 

Röntgendurchleuchtung:  Das  1.  ruhiggestellte  Zwerchfell  steht 
ungefähr  4  cm  höher  als  das  r.  und  läßt  deutlich  paradoxe  Atembewegungen 
erkennen. 

Die  1.  Lunge  verträgt  die  durch  die  Phrenikoexairese  gesetzte  Kompres- 
sion nicht.    Physikalische  Zeichen  der  Verschlechterung  im  r.  Oberlappen. 

17.  Vn.  1924.  Exitus  letalis. 

Autopsie  (Path.  Inst.  Breslau) :  Ausgedehnte  kavemös-zirrho tisch© 
Lungentuberkulose  mit  zahlreichen,  diffus  verstreuten,  kleeblattförmig  an- 
geordneten verkäsenden  Herden  in  der  ganzen  r.  Lunge.  L.  Lunge  bis  auf 
eine  schmale  Randzone  vollkommen  in  einen  Hohlraum  umgewandelt,  throm- 
bosierte  Gefäße  zogen  in  charakteristischer  .Weise  netzartig  von  einer  Wand 
zur  anderen.  Volumen  der  1.  Lunge  fast  um  die  Hälfte  kleiner  als  das  der  r. 
(Folge  der  künstlichen  Zwerchfellähmung). 

Zwerchfellstand  auf  der  intakten  Seite  5.,  auf  der  ruhiggestellten  Seite 
3.  Interkostalraum.  Die  1.  ruhiggestellte  ZwerchfelLseite  kontrastierte  in 
?anzer  Ausdehnung  bis  zu  den  Ursprungszacken  an  der  Wirbelsäule,  an 
flen  Rippen  und  am  Brustbein  mit  ihrer  weißen  Farbe  gegen  die  rote  Farbe 
der  r.  Zwerchfeliseite.  L.  Seite  außerdem  im  ganzen  muskulären  Abschnitt 
bedeutend  dünner;  sah  aus  wie  eine  weißliche  Membran. 

Der  Farbenunterschied  ließ  schon  makroskopisch  den  Schluß 
zu,  daß  die  Muskulatur  des  Ik.  Zwerchfelles  in  großer  Ausdeh- 
nung der  Atrophie  verfallen  sein  mußte. 

Das  Hauptaugenmerk  wurde  auf  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Ursprungszacke  des  Zwerchfelles  an  der  12.  Rippe 
gerichtet.  Es  wurden  genau  korrespondierende  Stellen  vom  r.  und 
1.  Zwerchfell  untersucht^). 

Die  r.  nicht  gelahmte  Seite  zeigte  eine  gleichmäßige  Dicke  der  Muskel- 
fasern mit  wenigen  Bindegewebszügen  dazwischen. 

1)  Herr  Dr.  Bösner  (Path.  Inst.  Breslau)  war  so  liebenswürdig,  mich 
bei  der  Durchsicht  der  mikroskopischen  Präparate  zu  beraten,  wofür  ich 
ilim  meinen  besten  Dank  sage. 
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Muskelfasern  der  ruhiggestellten  Zwerchfellseite  dagegen  ungleich  in 
Dicke,  auffallend  stark  geschrumpft,  stellenweise  ganz  verschwunden,  das 
perimysiale  Bindegewebe  stark  gewuchert.  Hin  und  wieder  hatte  eine  Mus- 
kelfaser ihre  normale  Querstreifung  beibehalten.  Gleicher  Befund  an  sämt- 
lichen muskulären  Abschnitten  dieser  Zwerchfellseite. 

Schlüpfer  fand  gleichfalls  bei  seinen  experimentellen  Ver- 
suchen an  Hunden,  denen  er  den  Phrenicus  auf  der  einea  Seite  re- 
seziert hatte,  daß  das  ruhiggestellte  Zwerchfell  136  Tage  nach  der 
Eesektion  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sowohl  makroskopisch 
als  mikroskopisch  der  Atrophie  verfallen  war  und  daJi  mithin, 
nachdem  auch  elektrische  Reaktionen  am  Vagus  und  an  den  Inter- 
kostalnerven —  speziell  wurde  das  Augenmerk  auf  die  von  Felix 
als  vom  letzten  Intercostalis  innervierte  kostale  Muskelportion 
gerichtet  —  gegen  eine  motorische  Beteiligung  dieser  Nerven 
sprachen,  nur  der  Phrenicus  allein  für  eine  motorische  Innervation 
in  Frage  kommen  konnte. 

Zusammenfassung:  Die  ganze  1.  Zwerchfellhälfte  war  1^/4  Jahr 
nach  der  Phrenicoexairese  gleichmäßig  der  Atrophie  verfallen. 
Die  gleichmäßige  Atrophie  des  muskulären  Abschnittes  spricht 
eindeutig  für  eine  motorische  Versorgung  des  Zwerchfelles  nur 
durch  den  Nervus  phrenicus. 
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Sensibilität  der  Brastorgane^). 

Von 

Priyatdozent  Dr.  Willy  Felix,  Assistent  der  Klinik. 

Eingegangen:  8.  3.  25. 

Volksmund  und  Dichtkunst  sehen  in  der  menschlichen  Brust 
nicht  nur  einen  Schrein,  der  Herz  und  Lungen  in  sich  birgt,  son- 
dern Sitz  und  Ursprung  unserer  seelischenEmpfindungen. 
Der  Brust  entquellen  edelste  Gefühle,  wie  Freude,  Liebe  und 
tiefster  Schmerz.  Ihr  entstammen  aber  auch  flammende  Gemüts- 
bewegungen, wie  Zorn  und  Haß.  Born  all  dieser  seelischen  Vor- 
gänge ist  das  Herz. 

Diese  schlichte  Auffassung  von  unmittelbaren  Beziehungen 
zwischen  Seele  und  Herz  hat  sich  im  Sprachgebrauch  bis  auf  den 
heutigen  Tag  erhalten:  Das  Herz  hüpft  vor  Freude,  es  wird  vor 
Kummer  schwer,  die  Furcht  schnürt  es  zusammen,  oder  man 
stirbt  an  gebrochenem  Herzen. 

Es  wäre  falsch,  in  diesen  Äußerungen  nur  einen  Ausfluß 
menschlicher  Phantasie  erblicken  zu  wollen.  Im  Gegenteil,  hier 
handelt  es  sich  um  Vorgänge,  die  durchaus  mit  wissenschaftlichen 
Vorstellungen  zu  vereinbaren  sind.  Wir  wissen,  daß  solche  von 
Gemütsbewegungen  herrührende  Empfindungen  am  Herzen  mit 
Änderungen  seiner  Blutfülle  einhergehen,  ähnlich  wie  Abblassen 
oder  Erröten  des  Gesichtes  bei  Angst  oder  Schamgefühl  auftritt. 

Eindeutiger  sind  körperliche  Schmerzen,  die  bei  Er- 
krankungen der  Brustorgane  vorkommen.  Allgemein  bekannt  ist 
der  heftige,  stechende  Schmerz  unter  den  Kippen  bei  Entzündun- 
gen des  Brustfells  oder  das  Gefühl  von  Wundsein  hinter  dem 
Brustbein  im  Verlaufe  eines  Luftröhren-  oder  Bronchialkatarrhs. 
Eine  andere  Art  stellt  der  dumpfe  Schmerz  in  der  Tiefe  des 
Thorax  dar,  wie  er  bei  verschiedensten  Erkrankungen  der  Mittel- 
fellorgane und  des  Herzbeutels  sich  einstellt;  Besondere  Beach- 
tung verdient  anfallsweise  auftretendes  Weh  bei  pathologischen 
Zuständen  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße.  Es  steigert  sich 
zuweilen  bis  zum  Alpdruck,  zum  Vernichtungsgefühl  mit  entsetz- 
licher Todesahnung. 

Herkunft  und  Bahnen  des  Schmerzes  im  Einzelfalle  zu 
erkennen  oder  zu  erforschen  ist  Aufgabe  unserer  ärztlichen  Kunst. 
Oft  gibt  uns  lokalisierte  Empfindung  einen  eindeutigen  Fingerzeig 
für  den  Sitz  der  Krankheit.  Darüber  hinaus  bildet  genaue  Kennt- 

1)  Antrittsvorlesung  am  27.  ü.  1925. 
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nis  der  nervösen  Wege  für  den  Chirurgen  die  Unterlage  zur 
Durchführung  seiner  Operationen.  Denn  er  vermag  mit  Hilfe  der 
modernen  Anästhesie  die  Schmerzleitung  völlig  zu  unterbrechen. 

Noch  wichtiger  als  Beseitigung  des  Schmerzes  ist  Ausschal- 
tung der  sogenannten  Reflexe.  Sie  entstehen  dadurch,  daß  von 
einem  umschriebenen  (Jebiet  der  Brusthöhle  ein  Reiz  ausgelöst 
wird,  der  auf  bestimmten  Bahnen  mittel-  oder  unmittelbar  an  ein 
lebenswichtiges  Organ  herantritt  und  seine  Tätigkeit  stört. 

Eine  Darstellung  der  Sensibilität  der  Brustorgane  muß 
Reflexempfindlichkeit  und  Schmerzempfindung  in  gleicher  Weise 
berücksichtigen. 

Zunächst  die  anatomischen  Unterlagen:  Es  kommen 
in  Betracht  cerebrospinale  oder  Gehimrückenmarks-Nerven  und 
dann  vegetative  Fasern,  also  solche,  die  vom  Bewußtsein  unabhän- 
gige Lebensvorgänge  vermitteln.  Es  sind  die  Nerven  der  Zwischen- 
rippenräume, des  Zwerchfells,  der  Sympathicus  und  der  Vagus. 

Die  sensiblen  Zweige  der  cerebrospinaleu  Zwischenrip- 
pennerven versorgen  das  ganze  Rippenfell  und  den  Randab- 
schnitt der  das  Zwerchfell  bedeckenden  Brustserosa. 

Der  Phrenicus,  der  Zwerchfellnerv,  setzt  sich  aus  spinalen 
und  vegetativen,  und  zwar  sympathischen  Bündeln  zusammen. 
Eigene  anatomische  und  experimentelle  Untersuchungen  haben 
es  nun  sehr  wahrscheinlich  gemacht,  daß  seine  Sensibilität  von 
einem  miteingeflochtenen  sympathischen  Kabel  getragen 
wird.  Aus  zahlreichen  sympathischen  Ganglien  des  Grenzstranges 
am  Halse  und  an  der  Unterfläche  des  Diaphragmas  nimmt  der 
Phrenicus  marklose  Fasern  auf.  Er  innerviert  die  mittleren  Ab- 
schnitte der  Pleura  diaphragmatica  und  des  Zwerchfelli)eritoneunis. 
Jede  Erregung  dieser  Serosaendigungen,  sowie  Zerrung  oder  Deh- 
nung des  Phrenicusstammes  rufen  Schmerz  La  der  Schulter  hervor. 

Am  Vagus  ist  nur  für  den  Ohr-  und  oberen  Kehlkopfast 
Schmerzleitung  nachgewiesen.  Dagegen  steht  sie  für  den  Sym- 
pathicus fest,  namentlich  seit  den  zahlreichen  Untersuchungen 
über  Sensibilität  der  Bauchorgane  und  seit  dem  Gelingen  der 
Splanchnicusanästhesierung.  Jedenfalls  teilen  sich  Vagus  und 
Sympathicus  in  die  Innervation  sämtlicher  Brustorgane.  Sie  be- 
sitzen je  zwei  den  Thorax  durchziehende  Stämme  und  bilden 
unter  sich  im  Mittelfellraum  große  Geflechte,  die  auf  Luftröhren- 
zweige, Lungen,  Herz,  große  Gefäße  und  Speiseröhre  übergehen. 

Der  Rippen  teil  des  Brustfells  ist  ebenso  empfindlich 
wie  das  parietale  Bauchfell.  Der  Kranke  empfindet  heftiges 
Stechen  oder  Brennen  und  verlegt  es  an  den  Ort  der  Reizung. 
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Ausstrahlungen  in  Bauch,  Schulter  und  Arm  kommen  vor.  Das 
entspricht  den  anatomischen  Beziehungen  der  ßippennerven 
zur  Bauchwand  und  zum  Armnervengeflecht.  Die  Ausbreitung 
in  die  Schulter  führt  man  auf  Veränderungen  am  Zwerchfellab- 
schnitt des  Brustfells,  an  der 

Pleura  d  iaphragmatica  zurück.  Hierbei  liegt  der 
Schmerz  fern  von  der  Reizstelle.  Die  falsche  Lagebestitnmung 
erklärt  sich  durch  tiberspringen  der  Erregung  von  einer  sym- 
pathischen auf  eine  spinale  Bahn.  Die  sympathische  Bahn  ist  der 
sensible  Phrenicusteil,  dessen  Endigungen  in  den  serösen  Zwerch- 
fellbezügen liegen,  und  die  spinale  Bahn  wird  dargestellt  durch 
den  4.  Halsnerven,  der  die  Hauptwurzel  des  Phrenicus  und  die  Ur- 
.sprüDge  der  Oberschlüsselbeinnerven  liefert.  Dieses  Fernsymptom 
der  Phrenicusreizung  entsteht  also  wie  die  an  die  Körperoberfläche 
verlegten  Empfindungen  bei  Erkrankungen  der  Bauchorgane.  Es 
verhält  sich  demnach  wie  ein  Eingeweideschmerz. 

Für  den  die  Mittelfellorgane  bekleidenden  Teil  des  Brustfells, 
also  die  Pleura  mediastinalis,  ist  die  Frage  nach  der 
Schmerzempfindung  nicht  abschließend  beantwortet.  Sowohl  Her- 
kunft wie  Aufgabe  der  Innervation  der  Mittelfellserosa  bleiben 
noch  strittig.  Endäste  der  Zwischenrippennerven  und  seltene 
Zweige  des  Phrenicus  kommen  nach  eingehenden  Untersuchungen 
Bräiickers  hierbei  zweifellos  in  Betracht.  Dagegen  sind  sichere 
Serosaendigungen  des  Sympathicus  oder  Vagus  bisher  nicht  be- 
schrieben. Klinische  Erfahrungen  sprechen  allerdings  für  Un- 
empfindlichkeit  der  mediastinalen  Pleura,  soweit  man  das  bei 
Eiteransammlungen  im  Gebiete  der  Mittelfellserosa  beobachten 
kann.  Solche  mediastinale  Erkrankungen  lösen  dagegen  Spontan- 
und  Druckschmerz  an  der  Brust  wand  aus,  wenn  das  Rippenfell 
mitergriffen  wird. 

Das  äußere  Blatt,  die  Pleura  parietalis,  besitzt  inner- 
hall) des  gesamten  Brustfells  die  größte  Schmerzempfindlichkeit. 
Fast  noch  größere  Bedeutung  hat  es  aber  als  Ausgangspunkt 
wichtiger  Reflexe.  So  läßt  sich  von  der  ganzen  Wandpleura 
Hustenreiz  auslösen.  Daher  kann  er  bei  Punktionen  auftreten, 
besonders  wenn  sie  ohne  örtliche  Betäubung  gemacht  werden. 

Folgenschwerer,  weil  in  seiner  Wirkung  gefährlicher  ist  ein 
anderer  Reflex,  der  sogenannte  Pleuraschock.  Er  wurde  häu- 
tig bei  Spülungen  von  Eiteransammlungen  in  der  Brustfellhöhle 
heobachtet.  Schlagartig  treten  Bewußtlosigkeit,  Pupillenerweite- 
rung, Krämpfe,  Blässe  des  Gesichtes,  Herz-  und  Atemstillstand 
ein.  Nicht  selten  führt  der  Zustand  unmittelbar  zum  Tode.    Be- 

10* 
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sonders  empfindlich  erwiesen  sich  die  mediastinale  Pleura  und, 
worauf  wir  noch  zurückkommen,  die  Lungen wurzel.  Auch  ex- 
perimentell ließen  ^ich  durch  Beize  an  der  Pleura  rasches  Sinken 
des  arteriellen  und  Steigern  des  venösen  Blutdrucks  hervor- 
rufen (Friedrich,  A.  Brunner  und  Heusner).  Allerdings  konnte 
der  für  den  Menschen  bezeichnende  Schockzustand  so  nicht  er- 
zeugt werden. 

Die  Erklärung  des  Pleuraschocks  als  ein  Reflex  (ursprüng- 
lich als  Vagusreflex)  wurde  in  der  Folge  angegriffen.  Man  lernte 
nämlich  erkennen,  daß  kleinste  arterielle  Luftembolien  ins  Gehirn, 
wie  sie  nach  Anstechen  einer  Lungenvene  bei  Punktionen  oder 
bei  Gaseinblasungen  während  Pneumothoraxfüllungen  zuweilen 
eintraten,  zu  ganz  ähnlichen  Erscheinungen  führen.  Man  hielt  sich 
daraufhin  für  berechtigt,  das  Vorkommen  echter  Pleurareflexe 
überhaupt  abzulehnen  und  alles  mit  Luftembolien  ins  Gehirn  zu 
erklären  (Forlanini,  Brauer,  Schlaepfer). 

Bei  aller  Anerkennung  der  Häufigkeit  der  Luftembolien  darf 
der  Pleurareflex  nicht  abgelehnt  werden.  Wir  sehen  bei  intra- 
thorakalen  Operationen  einwandfrei  und  eindeutig  plötzliche  Ände- 
rungen des  Pulses,  die  nur  auf  dem  Wege  eines  mittel-  oder  un- 
mittelbai*  wirkenden  Beizes  nervöser  Aufnahmestellen  zustande 
kommen  können. 

Ein  weiterer  Brustfellreflex,  der  als  zuleitende  Bahn  neben 
anderen  auch  das  Sympathicuskabel  des  Phrenicus  benützt,  ist  der 
klonische  Zwerchfellkrampf,  der  Singultus.  Häufig  ausgelöst 
durch  Beizung  vegetativer  Nervenfasern  des  Bauches,  vorzüglich 
der  Beckenorgane,  kann  er  auch  herrühren  von  Beeinflussung  der 
Phrenicusendigungen  in  beiden  serösen  Blättern  des  Zwerchfells. 
Zuweilen  tritt  Singultus  bei  entzündlichen  Vorgängen  oder  Ge- 
schwülsten im  Mediastinum,  bei  Lungenabszessen  und  Bronchekta- 
ßien  auf.  AUerdin^  ist  er  hier  nicht  immer  Folge  eines  Reflexes, 
sondern  eher  durch  Dauerreiz  eines  Phrenicusstammes  bedingt. 

Vielleicht  darf  man  dem  sensiblen  Phrenicusbündel  auch  Be- 
deutung für  die  Regelung  der  Atmung  zusprechen.  Wie 
der  Vagus  sensible  Eindrücke  über  Volumschwankungen  der  Lunge 
vermittelt,  könnte  der  Phrenicus  das  Atemzentrum  über  den 
jeweiligen  Spannungszustand  des  Zwerchfells  aufklären.  Experi- 
mentell gestützt  wird  die  Ansicht  durch  Untersuchungen  Baglio- 
nis.  Sie  bestanden  in  reflektorisch  über  den  Phrenicus  erzeugten 
Erweiterungen  und  Verengerungen  der  Nüstern  am  Kaninchen,  die 
Ein-  und  Ausatmung  zweckmäßig  einleiteten. 

Im  Gegensatz  zum  Rippenfell  stehen  das  Lungenfell  und 
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die  Lunge.  Sie  haben  keine  ausgesprochene  Schmerzempfind- 
lichkeit.    Mechanische  und  thermische  Beize  bleiben  wirkungslos. 

Die  zentripetalen  Nerven  der  Lunge,  ihres  serösen  Überzuges 
und  des  Bronchialbaumes  entstammen  zur  Hauptsache  dem  Vagus, 
zum  geringeren  Teil  dem  Sympathicus.  Die  Verteilung  entspricht 
dem  ungleichen  Massenverhältnis,  indem  sich  die  beiden  Nerven 
im  vorderen  und  hinteren  Lungengeflecht  vereinen.  Ihre  Äste 
folgen  den  Bronchial-  und  Gefäßverzweigungen  und  stehen  mit 
Ganglienzellen  in  Verbindung. 

So  gering  die  Bedeutung  der  Nerven  für  Schmerzempfindlich- 
keit ist,  so  wichtig  erscheint  sie  uns  für  die  Heflei'e,  die  bei 
Eingriffen  an  und  in  der  Lunge  entstehen.  Sie  beruhen  auf  mecha- 
nischer Reizung  der  Bronchialschleimhaut  oder  der  die  Bronchen 
und  Gefäße  begleitenden  Nerven.  So  ruft  gelegentlich  schon  leise 
Berührung  der  Innenfläche  eines  Bronchus  schwerste  Anfälle 
von  Husten  hervor. 

Ähnlich  dem  von  der  Pleura  parietalis  ausgehenden  Schock 
können  auch  von  der  Lunge  schwerste  Schädigungen  des  Allge- 
meinzustandes und  im  besonderen  Störungen  der  Herz- 
tätigkeit ihren  Anfang  nehmen.  Bereits  nach  einfachem  Be- 
tupfen der  Bronchialschleimhaut  ist  schon  völliger  Herzstillstand 
beschrieben  worden.  Grobe  mechanische  Einflüsse,  wie  2ierrungen 
an  den  Stammbronchen,  Lungenlappenexstirpationen,  stellen  ge- 
waltige Beize  dar.  Wir  haben  bei  Entfernungen  von  Lungen- 
lappen regelmäßig  die  Änderung  der  Herzarbeit  im  Augenblick 
der  Umschnürung  des  Bronchus  beobachten  können.  Zweimal  trat 
sogar  Tod  durch  Herzstillstand  ein.  Ähnliches  sahen  wir  im  Ver- 
lauf anderer  Eingriffe,  so  bei  Wegnahme  von  Geschwülsten  oder 
Steckgeechossen  aus  dem  Brustinnern  und  bei  Tamponaden  in 
Richtung  auf  das  Mediastinum. 

Auch  bei  einer  bestimmten  Form  von  Lungenembolie,  nämlich 
jener  mit  kleinstem  Embolus,  kommt  es  durch  Vorbeistreichen 
und  Anprall  des  Pfropfes  an  den  Gefäßwänden  reflektorisch  zu 
tödlichem  Herzstillstand.  In  eindrucksvollen  Tierversuchen  ge- 
lang es  Schumacher  und  Jehn  durch  künstliche  Lungenembolie 
mit  derartig  kleinen  Pfropfen,  akute  und  bedrohliche  Blutdruck- 
senkung zu  erzielen  und  damit  die  Auffassung  vom  Reflextod  bei 
Lungenembolie  zu  stützen. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  man  auch  die  Entstehung 
des  Bronchialasthma  reflektorisch  erklärt  hat.  Es  beruht 
vielleicht  auch  auf  gesteigerter  Empfindlichkeit  der  Bronchial- 
schleimhaut und  der  in  ihr  eingelagerten  Ganglienzellen.    Plötz- 
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lieh  einsetzende  Hyi>erämie  mit  Schwellung  der  Schleimhaut  bildet 
die  Unterlage  des  Leidens.  Bei  der  meist  bestehenden  allgemein 
nervösen  Veranlagung  der  Kranken  darf  man  annehmen,  daß  nor- 
male Reflexe  im  Grcbiete  des  Lungenkreislaufs  gestört  sind,  viel- 
leicht infolge  einer  Hypotonie  des  Sympathicus  oder 'eines  Reiz- 
zustandes des  Vagus.  In  neuerer  Zeit  hat  man  versucht,  durch  Ein- 
griffe am  Vagus  oder  am  Sympathicus  das  Asthma  operativ  zu  be- 
einflussen. Die  physiologischen  Unterlagen  für  diese  Operation  sind 
nicht  ausreichend,  auch  sind  die  Erfolge  oft  nur  von  kurzer  Dauer. 

Während  nun  das  Problem  der  Schmerzempfindung  für  Brust- 
fell und  Lungen  klinisch  wie  experimentell  weitgehend  geklärt 
ist,  bleibt  es  für  die  beiden  Blätter  des  Herzbeutels  noch 
ungelöst. 

Nicht  selten  geben  Kranke  mit  wäßriger  Entzündung  des 
Herzbeutels  Schmerzen  an.  Möglicherweise  handelt  es  sich  dabei 
um  eine  mit  zunehmender  Spannung  des  Perikards  auf- 
tretende Empfindung.  Im  allgemeinen  beobachtet  man  starke 
Beschwerden  meist  erst  bei  reichlichster  Exsudatmenge  und  sieht 
dann  die  Ursache  im  Druck  auf  die  Umgebung,  auf  parietale? 
Brustfell,  Zwerchfell  und  Phrenicusstämme.  Ferner  kommen  noch 
zur  Erklärung  des  Schmerzes  in  Betracht  einmal  das  Ausbreiten 
des  entzündlichen  Vorganges  auf  das  empfindliche  Rippenfell 
oder  dann  ein  Pressen  des  Herzens  durch  die  unter  Spannung  be- 
findliche Flüssigkeit  im  Perikard.  Dabei  könnte  Beklemmungs- 
gefühl wie  bei  anderen   Störungen  der  Herztätigkeit  auftreten. 

Auch  operative  Erfahrungen  sind  nicht  eindeutig. 
So  werden  beim  Einschneiden  des  äußeren  Herzbeutelblattes  zu- 
weilen Schmerzen  angegeben,  anderseits  Operationen  ohne  jede 
Betäubung  empfindungslos  ausgeführt.  Schließlich  sprechen  Ver- 
suche L,  R.  Müllers  und  eigene  experimentelle  Beobachtungen 
gegen  Schmerzempfindlichkeit  des  Perikards. 

Für  das  fest  mit  dem  Herzmuskel  verlötete  innere  Blatt  des 
Beutels,  das  Epikard,  ist  Schmerzempfindlichkeit  bisher  nicht 
beobachtet  worden. 

Neben  dieser  bedarf,  wie  bei  Brustfell  und  Lunge,  die  wich- 
tige Reflextätigkeit  für  beide  Blätter  des  Herzbeutels  eingehender 
Besprechung. 

Sowohl  aus  Tierversuchen,  wie  von  Operationen  am  kranken 
Menschen  her  ist  vorübergehender  Herzstillstand  beim  Ein- 
schneiden des  Perikards  bekannt.  Man  führt  ihn  im  allgemeinen 
auf  einen  Reflex  zurück.  Noch  eine  andere  Auffassung  über 
die    Ursache    eines    solchen    Herzstillstandes    liegt   nahe.    Venn 
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nämlich  der  Chirurg  das  Perikard  öffnet,  so  geschieht  es,  ent- 
weder um  Flüssigkeitsansammlungen  abzulassen  oder  um  an  ein 
verletztes  Herz  heranzukommen.  Auch  in  diesem  Falle  ist  der 
Herzbeutel  gefüllt,  und  zwar  mit  Blut.  Das  Herz  steht  so  unter 
Außendruck,  wird  gepreßt  und  in  Erweiterungen  seiner  schwach- 
wandigen  Teile  behindert.  Öffnung  des  Beutels  und  Ausfließen 
seines  Inhalts  befreien  das  Organ  meist  schlagartig.  Es  dehnt 
sich  sofort,  oder  es  bäumt  sich  auf  und  steht  still.  Dieses  Aus- 
setzen kann  somit  unmittelbare  Folge  der  raschen  Volumände- 
rung sein.  Eigene  experimen1>elle  Feststellungen  bestätigen  diese 
Ansieht.  Ahmt  man  nämlich  Herzpressung  am  Tier  durch  Raffen 
des  Perikards  nach  und  eröffnet  dann  rasch  den  Beutel,  so  sieht 
man  die  akute  Erweiterung  und  den  kurz  dauernden  Stillstand. 
Im  Gegensatz  dazu  ändert  sich  die  Herztätigkeit  nicht,  wenn  man 
zwar  das  Perikard  faßt,  quetscht  oder  durchschneidet,  aber  mecha- 
nische Einwirkung  auf  das  Herz  selbst  vermeidet. 

Auch  im  Epikard  suchte  man  eine  Reizbarkeit,  die  sich  zum 
Beispiel  schon  bei  einfacher  Berührung  in  Störung  der  Herzschlag- 
folge äußert,  und  empfahl  deswegen  Kokainisierung  des  inneren 
Beutelblattes  für  Eingriffe  am  Herzen. 

Indessen  fanden  wir  am  Tier,  daß  Stiche  in  das  Epikard  die 
Schlagfolge  lediglich  dann  unterbrechen,  wenn  gleichzeitig  die 
Herzwand  eingebuchtet  wird  und  damit  ein  Muskelreiz  entsteht. 
Jeder  nur  fein  gehandhabte  Stich  auf  die  Serosa  der  Herzobe.i> 
fläche  läßt  dagegen  den  Rhythmus  unbeeinflußt.  Daher  sind  wir 
geneigt,  die  Reizaufnahme  in  Muskel,  Zentren  oder  Reizleitungs- 
system des  Herzens  zu  verlegen. 

Das  Herz  selbst  besitzt  in  sympathischen  Nerven  gefühls- 
vermittelnde Bahnen.  Sie  gehören  zu  den  großen,  aus  Vagus-  und 
Sympathicusfasem  zusammengesetzten  Geflechten,  die  sich  außer- 
halb des  Organes  im  Mittelfellraum  ausbreiten.  Auch  der  Grenz- 
strang des  Sympathicus  im  Hals-  und  obersten  Brustabschnitt  ist 
in  die  Schmerzleitung  eingeschaltet.  Femer  besteht  der  rein 
sensible  Anteil  des  Nervus  depressor  wahrscheinlich  aus  sympathi- 
schen Ästen. 

Regel-  und  gleichmäßige  Schlagfolge  des  Herzens  wird  nicht 
empfunden,  wohl  infolge  Gewöhnung  der  Umgebung  an  die  rhyth- 
mische Erschütterung.  Dagegen  rufen  oft  Änderungen  des 
Taktes,  wie  Aussetzen  und  außer  der  Reihe  erfolgende  Kontrak- 
tionen, femer  Änderungen  der  Frequenz  und  Drucksteigerungen 
oft  Beklemmungsgefühl  hervor.  Der  vom  Herzen  ausgehende 
Schmerz  ist  mit  der  heftigste  des  menschlichen  Körpers.    Er  ver- 
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einigt  in  sich  die  Kennzeichen  des  Eingeweidesehmerzes.  Ausgelöst 
durch  Erregung  sympathischer  Fasern  des  Herznervengeflechtes, 
auch  des  Depressors,  strahlt  er  in  herzfeme  Körperteile^  in  linke 
Schulter  und  Arm  bis  ins  Ulnarisgebiet  aus.  Es  findet  wie  beim 
Bauch-  und  Phrenicusschmerz  ein  Überspringen  des  Reizes  vom 
Sympathicus  durch  Verbindungsäste  auf  Rückenmarksnerven  statt. 
und  zwar  auf  die  untersten  Hals-  und  obersten  Brustmarknerven. 
Oft  Verlegen  die  Kranken  ihre  Beschwerden  auch  in  das  Herz 
selbst  hinein. 

Das  Herz  weh  wird  hervorgerufen  durch  Krampf  der  Aor- 
tenwand oder  krampfhafte  Kontraktion  des  Herzmuskels,  femer 
durch  Zunahme  der  Wandspannung  der  großen  Schlagader  und 
schließlich  durch  Verminderung  des  Blutgehalts  im  Myokard  in- 
folge Spasmus  seiner  ernährenden  Gefäße.  Diesen  rein  funktio- 
nellen Vorgängen  liegen  verschiedenste  organische  Veränderungen 
an  Herz,  Kranzgefäßen,  Aortenklappen  und  Aorta  zugrunde, 
weniger  häufig  auch  gesteigerte  vasomotorische  Erregbarkeit  der 
Koronararterien. 

Gegenüber  dieser  mannigfaltigen  Ätiologie  steht  als  einheit- 
liches Krankheitsbild  das  in  schwersten  Anfällen  auftretende 
Herzweh,  die  Angina  pectoris. 

In  neuester  Zeit  ist  man  sogar  dazu  übergegangen,  diesen 
armen  Kranken  auf  chirurgischem  Wege  zu  helfen  mittels  Unter- 
brechung der  nervösen  Leitungsbahnen  an  verschiedenen  Stellen. 
Die  Tatsache  aber,  daß  bei  solchen  Nerveneingriffen  auch  moto- 
rische, vielleicht  auch  Depressor-Fasem  ausfallen,  läßt  größte 
Vorsicht  empfehlen. 

So  bildet  der  Depressor  die  Unterlage  für  das  Zustandekommen 
eines  vom  Herzen  ausgehenden  Keflexes.  Es  werden  seine  Endi- 
gungen im  Ursprungsgebiet  der  Aorta  bei  erhöhtem  Blutdruck 
im  Herzen  und  damit  vermehrter  Wandspannung  der  großen 
Schlagader  erregt   und  rufen  Blutdrucksenkung   hervor. 

Gegenüber  diesem  im  Herzen  ausgelösten  Beflex  steht  das 
ganze  Heer  ähnlicher,  aber  umgekehrt  ablaufender  Vorgänge, 
worin  das  Herz  die  Bolle  eines  Erfolgsorgans  übernimmt.  So 
unterliegen  die  fördernden  und  hemmenden  Herznerven  dem  Ein- 
fluß der  jeweiligen  Gesamtverfassung  des  Körpers,  der  Herz- 
muskeltätigkeit und  des  Stoffwechsels.  Schilddrüse,  Thymus. 
Nebenniere  wirken  ein.  Das  ganze  zentripetal  leitende  Nerven- 
system hat  mittelbaren  Einfluß.  Beispiele  dafür  sind:  Pulsver- 
langsamung  bei  Amputationen  oder  Durchschneidungen  des  Samen- 
ßtranges  und  Hemmung  der  Herzschlagfolge  bis  zu  völligem  Still- 
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stand  bei  Eingriffen  im  Mediastinum.  Nicht  zuletzt  ruft  unser 
Gemütsleben  Veränderungen  in  der  Herztätigkeit  hervor,  die  wir 
bereits  eingangs  erwähnt  haben.  — 

Wie  Herz  und  Lunge  wird  auch  die  Speiseröhre  vom 
Vagus  und  Sympathicus  innerviert,  doch  schwanken  Zahl  und 
Verlauf  der  Sympathicusäste. 

Der  Ösophagus  ist  in  seiner  ganzen  Länge  sensibel  für  Druck- 
iind  Temperatureinflüsse.  So  gibt  der  Kranke  meist  richtig  den 
Sitz  des  verschluckten  und  hängengebliebenen  Fremdkörpers  an. 
Einfache  Berührung  dagegen  wird  nur  in  den  oberen  Abschnitten 
wahrgenommen.  Nach  Untersuchungen  Zimmermanns  am  eigenen 
Körper  ist  die  Speiseröhre  empfindlich  für  konzentrierten  Alko- 
hol dagegen  nicht  für  einprozentige  Salzsäure. 

Ans  der  mächtigen  Entwicklung  der  den  Ösophagus  umgeben- 
den Xervenge flechte,  wie  aus  seinen  Lagebeziehungen  zu  den  ihn 
begleitenden  Vagusstämmen  folgt  die  hohe  Grefahr  aller  Eingriffe 
am  Brustabschnitt  der  Speiseröhre.  Sie  besteht  wie  anderorts  im 
Mitlelfellraum  in  Keflexschäden,  die  sich  in  schwersten  Hem- 
mungen der  Herztätigkeit  äußern.  Sicher  hängt  das  Ausmaß  der 
Störungen  auch  mit  ab  von  wechselnder  Reichhaltigkeit  der  Aste 
des  Vagus  und  von  verschieden  hohem  Abgang  seiner  Herzbündel. 

Ähnlich  dem  Ösophagus  und  den  großen  Bronchen  ist  auch  das 
ganze  Mediastinum  Ausgangspunkt  zahlreicher,  meist  auf 
das  Herz  wirkender  Keflexe.    Sie  wurden  bereits  genannt. 

Aus  dem  ärztlichen  Einblick  in  das  lebendige  Getriebe 
zwischen  Herz  und  Lungen  einerseits,  den  zum  Zentralnerven- 
system führenden  sensiblen  Leitungsbahnen  anderseits  hat  die 
Thorax  Chirurgie  ganz  besonderen  Nutzen  gezogen.  Wir 
lernten  durch  richtige  Ausnützung  dieser  physiologischen  Tat- 
sachen für  die  Anästhesie  nun  schmerzlos  Eingriffe  auszuführen, 
die  in  Narkose  unmöglich  waren. 

So  nehmen  wir  Oi)erationen,  die  sich  vorwiegend  auf  die  äußere 
Brust  wand  beschränken,  immer  in  lokaler  Betäubung  vor. 
Sie  besteht  in  der  technisch  leichten  Leitungsunterbrechung  der 
Zwischenrippennerven.  Das  Verfahren  genügt  auch  noch  für  ein 
Vordringen  in  und  durch  die  Randzone  des  Zwerchfells,  die  die 
gleiche  Innervation  wie  die  Thoraxwand  besitzt. 

Intrathorakale  Eingriffe  dagegen  verlangen  neben  Auf- 
heben des  Schmerzes  noch  völlige  Beseitigung  reflektorischer 
Vorgänge.  Ortliche  Unterbrechung  der  Nervenleitung  des 
Vagus,  des  Sympathicus  und  des  Phrenicus  im  Brustkorbinnem, 
mögen  für  umschriebene  Gebiete,  wie  z.  B.  für  den  Mageneingang, 
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die  Zwerchfellkuppe,  manchmal  auch  das  Herz,  ausreichen.  Aber 
größere  Ojperationen,  die  mit  Verziehen  und  oft  Verlagern  ein- 
zelner Organe  und  so  mit  Zerrungen  der  Nervengeflechte  not- 
wendig verbunden  sind,  werden  lediglich  durch  Lokalanästhesie 
von  gefährlichen  Keflexwirkungen  nicht  gesichert.  Schon  die 
Ausführung  der  Novokainblockade  des  Vagus  ist  nicht  unbedenk- 
lich. Überdies  ist  es  technisch  unmöglich,  alle  in  Betracht  kom- 
menden Bahnen  zu  sperren.  Für  uns  bleibt  somit  das  beherrschende 
Verfahren  für  Einleitung  und  Durchführung  intrathorakaler  Ein- 
griffe die  Allgemeinnarkose.  Sie  ist  in  der  Wirkung  zu- 
verlässiger und  besitzt  dazu  noch  den  großen  Vorteil  einer  Mit- 
ausschaltung der  Psyche  des  Kranken.  Immerhin  haben  wir  uns 
ausnahmsweise  mit  der  Lokalanästhesie  begnügen  können,  so  z.B. 
bei  einer  Herznaht,  die  ohne  jede  subjektive  Wahrnehmung  des 
Kranken  erfolgreich  verlief  und  heilte.  Ortliche  Betäubung  bleibt 
Methode  der  Wahl  auch  für  alle  jene  Kranken,  die  während  der 
Operation  Reflexe,  vor  allem  den  Hustenreflex  behalten  sollen, 
also  vornehmlich  Patienten  mit  reichlicher  Eiterbildung  in  der 
Lunge.  Das  Aushusten  der  infektiösen  Massen  vermeidet  dann 
eine  folgenschwere  Aspiration  in  gesunde  Lungenteile. 

Freilich  erschöpfen  diese  praktischen  Winke  die  bisher  er- 
reichte und  darüber  hinaus  noch  erstrebenswerte  Nutzanwendung 
nicht.  Es  bleibt  noch  viel  zu  tun  übrig.  Mit  dem  Fortschreiten 
der  Brustchirurgie  erfordern  auch  die  verwickelten  anatomischen, 
physiologischen  und  pathologischen  Zusammenhänge  in  der 
Sensibilität  der  Thoraxorgane  immer  gründlichere  Klä- 
rung. Vielleicht  gewinnen  wir  dann  im  weiteren  Verlauf  auch 
Verstäjidnis  für  die  noch  dunkel  gebliebenen  sogenannten  Neur- 
osen, die  wir  zum  Beispiel  beim  Asthma  bronchiale  sehen. 


1.  chir.  Univeraitätsklinik  m  Wien.    (Prof.  Ä.  Eiseisberg.) 

Spontaner  Spannangspneamothorax  durch  Tentil- 
drainage  geheilt. 

Von 

Dr.  Karl  Nather,  Assistent  der  Klinik. 

Eingegangen:  11.  2.  25. 

Am  \S.  XII.  1924  wird  ein  6V2  Monate  altes  Alädcheu,  G.  E.,  mit 
schwerster  Atemnot  unter  der  Diagnose  spontaner  Spannungspneumothorax 
von  der  Kinderklinik  (Prof.  Firquet)  in  Wien  an  die  Chir.  Klinik  (Prof. 
EmUltcrg')  eingeliefert. 

Die  Anamnese,  welche  von  den  Kinderärzten  beigestellt  wird,  enthält 
folgende,  für  den  Zustand  der  Patientin  wichtige  Punkte : 

Das  Kind  stammt  von  gesunden  Eltern  und  kam  rechtzeitig  bei  nor- 
malem Geburtsmechanismus  mit  3550  g  Körpergewicht  zur  WeJt.  Normale 
Entwicklung  bis  vor  8  "Wochen.  Damals  erkrankt  mit  Husten,  Schnupfen 
und  Bronchitis.  Eine  Röntgenaufnahme^  zeigt  nach  wenigen  Tagen  ambu- 
latorischer Behandlung  fleckige  Verschattung  des  r.  Lungenfeldes  ent- 
sprechend dem  Mittel-  und  Unterlappen  bis  nahe  an  die  laterale  Thorax- 
wand heran.  Ungefähr  in  der  Mitte  dieser  Verschattung  nahe  dem  r.  Herz- 
kontur ein  Aufhellungsherd  mit  einem  kleinen  Flüssigkeitspiegel,  der  offen- 
bar einem  Einschmelzungsprozeß  im  Lungenparenchym  entspricht. 

Das  Kind  wird  in  die  Kinderklinik  aufgenommen  und  bessert  sich  zu- 
sehends unter  Spitalsbehandlung.  Trotz  Fehlens  klinischer  Anhaltspunkte 
für  Tuberkulose  (keine  Vergrößerung  der  oberflächlichen  Drüsen,  noch  der 
Hilusdrüsen)  ist  die  Pirquetsche  Cutanreaktion  positiv.  Nach  einer  Woche 
Aufenthalt  an  der  Klinik  kann  das  Mädchen  dem  Wimsche  der  Mutter  ent- 
sprechend entlassen  w^erden. 

Drei  Wochen  später  bringt  die  Mutter  das  Kind  abermals,  diesmal  aller- 
dings in  einem  wesentlich  schlecliteren  Zustand  wieder  an  die  Klinik.  Bei 
deutlicher  Atemnot  findet  sich  Tympanismus  und  amphorisches  Atmen  über 
der  r.  Thoraxhälfte. 

Eine  neuerliche  Röntgenaufnahme  zeigt  das  Mediastinum  durch  einen 
r.  Pneumothorax  nach  1.  verdrängt  Der  r.  Oberlappen  ist  an  der  Spitze 
adhärent  Mittel-  und  Unterlappen  sind  etwa  auf  die  Hälfte  des  normalen 
Volumens  komprimiert  und  hängen  mit  einzelnen  Strängen  an  der  lateralen 
Thoraxwand  und  am  Zwerchfell.  Von  der  fleckigen  Verschattung  im  ersten 
BöntjErenbild  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Offenbar  ist  das  Infiltrat  im  Lungen- 
parenchym bereits  resorbiert.  Auch  der  Einschmelzungsherd  ist  verschwun- 
den, was  allerdings  bei  dem  bestehenden  Kollaps  nicht  verwundert.  Neben 
der  Luft  besteht  kein  Exsudat  in  der  Pleurahöhle. 

Im  Verlauf  von  14  Tagen  resorbiert  sich  der  Pneumothorax  nicht  nur 
nicht,  sondern  nimmt  späterhin  noch  an  Größe  zu,  so  daß  der  Zustand  des 
Kindes  immer  bedrohlicher  wird. 

Vor  der  Aufnahme  in  die  chir.  Klinik  ist  die  r.  Thoraxhälfte  vorgewölbt; 
es  besteht  Nasenflügelatmen  und  schwere  Dyspnoe  bei  80  Respirationen  in 
der  ^linute. 

Eine  neuerliche  Röntgenaufnahme  zeigt  hochgradige  Verdrängung  des 
Mediastinum  nach  1.,  so  daß  das  Kind  nur  mehr  mit  einem  schmalen  Mantel 
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seiner  1.  Lunge  atmet  Im  r.  Lungenfeld  ist  keine  Spur  von  LungenzeichnujiR 
zu  sehen.  Durch  den  hohen  intrathorakalen  Druck  sind  die  Briden  und 
Stränge,  die  im  letzten  Böntgenbild  noch  zu  sehen  waren,  offenbar  größten- 
teils zerrissen.  B.  Oberlappen,  Mittel-  und  Unterlappen  noch  als  kleine 
Elümpchen  am  Lungenhilus  zu  erkennen.  Von  einem  £xsudat  nichts  zu 
sehen.  Diagnose  Spannungspneumothorax  offenkundig. 

Der  schlechte  Zustand  des  Kindes  erfordert  ein  aktives  Vor- 
gehen. Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Spannungspneumothorax 
stehen  folgende  Methoden  zur  Verfügung : 

1.  Die  Punktion; 

2.  die  Ventildrainage ; 

3.  die  Umwandlung  des  Spannungspneumothorax  in  einen  ein- 
fachen offenen  Pneumothorax: 

a)  durch  Einführen  und  Liegenlassen  eines  Troikarts, 

b)  durch  Thorakotomie,  wobei  die  Wunde  vollständig  oder  doch 
teilweise  offen  bleibt; 

4.  die  Lungennaht  mit  eventueller  Pneumopexie. 

Für  die  Wahl  im  Einzelfall  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grad  das 
Grundleiden,  welches  den  Spannungspneumothorax  erzeugt  hat, 
maßgebend.  Genetisch  haben  wir  zu  unterscheiden:  1.  den  tuber- 
kulösen, 2.  den  traumatischen  und  3.  den  Spannungspneumothorax, 
der  aus  anderen  Ursachen  als  1  und  2  entsteht.  Die  Fälle  dieser 
Gruppe  sind  am  seltensten. 

Die  häufigste  Ursache  des  nicht  traumatischen  Spannungs- 
pneumothorax ist  die  Tuberkulose.  Fälle,  die  ein  aktives  Vorgehen 
notwendig  machten,  sind  von  Bouveret,  Aron,  Spengler,  Greiffen- 
hagen.  Gröber,  Gray,  Landolf  u.  a.  mitgeteilt  worden.  Die  Luft 
wurde  durch  Punktion  abgesaugt  oder  eine  Ventildrainage  angelegt. 

Sahli  hat  in  einem  Fall  von  tuberkulösem  Spannungspneumo- 
thorax,  dem  Vorschlag  von  Unverricht  folgend,  eine  dauernd  offene 
Kommunikation  mit  der  Außenluft  hergestellt.  Er  verwendete  da- 
zu einen  Hahntroikart,  um  die  Öffnung  beliebig  auf  die  optimale 
Weite  einstellen  zu  können.  Die  Regulierung  der  Kommunika- 
tionsöffnung hat  einerseits  bei  zu  großer  Weite  das  Auftreten 
von  Pendelluft,  bei  zu  kleiner  Weite  die  Behinderung  der  Lungen- 
blähung durch  Druckerhöhung  im  Pneumothorax  zu  verhindern. 

Auf  die  Versuche,  durch  Erzeugung  eines  künstlichen  Exsu- 
dates die  Lungenfistel  zum  Verschluß  zu  bringen,  wird  hier  gar 
nicht  eingegangen  (Spengler),  da  sie  beim  akut  bedrohlichen  Span- 
nungspneumothorax keine  Anwendung  finden  können. 

Die  eingreifenderen  Methoden  der  Thorakotomie  mit  oder  ohne 
Lungennaht,  mit  oder  ohne  Pneumopexie,  bleiben  für  den  trau- 
matischen   Spannungspneumothorax    reserviert;    hier    kann    eine 
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gleichzeitig  bestehende,  lebensbedrohliehe  Blutung  die  Bevision 
der  Lungenfistel  erfordern. 

Vor  allem  führt  stumpfe  Gewalteinwirkung  auf  die  Brust  zum 
Spannungspneumothorax;  seltener  ist  eine  Stich-  oder  Schußver- 
letzung der  Lunge  die  auslösende  Ursache.  BurcJchardt  ist  es  ganz 
zufällig  bei  seinen  zahlreichen  Versuchen  einmal  gelungen,  durch 
Anstechen  der  Lunge  bei  einem  Hund  einen  echten  Spannungs- 
pneumothorax zu  erzeugen. 

Die  einf  aehe  Thorakotomie  mit  Drainage  oder  Tamponade  wurde 
bei  Schuß-  und  Stichverletzung  der  Lunge  mit  Spann ungspneumo- 
thorax  u.  a.  von  Krause  und  Schönbauer  angewendet. 

Über  einzelne  Fälle,  die  mit  Thorakotomie  und  Lungennaht 
behandelt  wurden,  haben  König,  Kempf,  Fielitz  berichtet.  Gras- 
mann  hat  zur  Lungennaht  noch  die  Pneumopexie  hinzugefügt, 
welches  Vorgehen  neuerdings  durch  Kutscha  empfohlen  wird.  Für 
die  primäre  Lungennaht  wegen  schwerer  Blutung  oder  Hämopneu- 
mothorax  haben  sich  vor  allem  Garre,  Duval,  Küttner,  Borchardt 
und  Sauerbruch  eingesetzt. 

Es  ist  ganz  selbstverständlich,  daß  bei  unserer  kleinen  Patientin  zunächst 
der  kleinste  Eingriff,  bestehend  in  der  Punktion  des  Spannungspneumo- 
ihorax,  versucht  werden  mußte. 

Toenissen  und  Thun  haben  über  Fälle  von  traumatischem 
Spannungspneumothorax  berichtet,  welche  durch  Abpunktieren 
der  Luft  geheilt  wurden.  Spengler  hat  bei  einem  tuberkulösen 
Spannungspneumothorax  die  Luft  durch  Punktion  mit  Erfolg 
entfernt  und  den  Patienten  vor  der  unmittelbaren  Lebensgefahr 
gerettet.  Greiffenhagen  hat  in  einem  Fall  zur  Punktion  noch 
Überdruckatmung  hinzugefügt. 

Mit  Bücksicht  auf  die  bisherigen,  wenn  auch  vereinzelten  guten  Erfolge 
der  einfachen  Punktion  wird  am  18.  XII.  v.  J.  im  4.  Interkostalraum  bei 
unserer  Patientin  eingeetochen  und  mit  einer  großen  Spritze  etwa  300  ccm 
Luft  aspiriert.  Wegen  starker  Unnihe  kann  nicht  mehr  angesaugt  werden. 
Das  Kind  atmet  momentan  etwas  besser. 

Eine  sofortige  Röntgenuntereuchung  zeigt  die  r.  Lunge  etwas  ausgedehnt ; 
(loch  ist  von  einer  vollständigen  Entfaltung  noch  lange  nicht  die  Rede. 

Die  leichte  Besserung  im  Zustande  des  Kindes  ist  leider  am  nächsten  Tag 
schon  wieder  vollständig  verschwunden,  und  die  abermalige  Durchleuchtung, 
zeigt  den  Pneumothorax  so  groß  wie  vor  der  Punktion, 

Die  wiederholte  Füllung  eines  punktierten  Spannungspneumo- 
thorax ist  nichts  Ungewöhnliches. 

Feller  hat  über  einen  Fall  von  Spannungspneumothorax  nach  Rippen- 
fraktur berichtet,  bei  dem  er  innerhalb  von  24  Stunden  nicht  weniger  als 
viermal  die  neuangesammelte  Luft  mit  der  Spritze  aspirieren  mußte,  bis  der 
Patient  schließlich  geheilt  war. 
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In  der  Eegel  verschließt  sich  das  Loch  in  der  Lungenpleiira. 
welches  die  Luft  zwischen  die  Pleurablätter  austreten  läßt,  spon- 
tan, sobald  ein  gewisser  Grad  von  LungenkoUaps  erreicht  ist 
und  der  bisher  wachsende  Pneumothorax  wandelt  sich  in  einen 
geschlossenen,  einfachen,  inneren,  ruhenden  Pneumothorax  um, 
der  sich  allmählich  spontan  resorbiert. 

Wo  die  Luftansammlung  im  Pleuraraum  wegen  bedrohlicher 
Erscheinungen  tatsächlich  zum  Eingreifen  nötigt,  da  gehört  die 
rezidivierende  Luftansammlung  trotz  Punktion  zum  typischen 
Krankheitsbild,  das  sich  aus  der  funktionellen  Genese  des  Ventü- 
oder  Spannungspneumothorax  erklärt. 

Funktionell  haben  wir  zwei  Formen  von  Ventilpneumothorax 
zu  unterscheiden: 

1.  Beim  inspiratorischen  Ventilpneumothorax  gelangt  bei  der 
Inspiration  ein  Luftquantum  in  den  Pleuraraum  hinein,  das  bei  der 
Exspiration  nicht  wieder  entweichen  kann. 

,,  Freilich  ist  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Brusthöhle  nur  so  lan^e 
möglich,  als  der  Druck  im.  Pleuraraum  auf  der  Höhe  der  Inspiration  kleiner 
als  eine  Atmosphäre  ist  Da  aber  mit  der  zunehmenden  Dyspnoe  die  Inspira- 
tionsbewegungen immer  tiefer  und  angestrengter  werden,  wird  der  Druck- 
ausgleich lange  auf  sich  warten  lassen."  (ßauerhruch^  Die  Chirurgie  der 
Brustorgane,  Bd.  1,  S.  472.) 

2.  Im  Gegensatz  dazu  entwickelt  sich  der  exspiratorische  Span- 
nungspneumothorax durch  Preßatmung  ohne  Ventilwirkung  all- 
mählich in  den  Exspirationsphasen. 

Bei  der  folgenden  Inspiration  kann  sogar  ein  Teil  der  in  den  Pleuraraum 
eingetretenen  Luft  wieder  durch  die  Öffnung  in  den  Bronchialbaum  aspiriert 
werden,  aber  weniger,  als  vorher  bei  der  Exspiration  hineingepreßt  wurde. 
Deswegen  steigt  das  Luftquantum  und  der  Druck  in  der  Pleurahöhle  ständig- 
an  und  kann  bei  heftigen  Hustenstößen  eine  Atmosphäre  weit  überschreiten. 
Diese  Art  von  Pneumothorax  entsteht  am  häufigsten  bei  schweren  Lungen- 
und  Brustwand  Verletzungen,  wobei  die  Preßatmung  durch  den  Wundschnierz 
bedingt  wird  (Saverhruch). 

Steigt  der  Druck  während  einer  Respirationsphase  über  eine 
Atmosphäre,  dann  sprechen  wir  von  einem  echten  Spannungs- 
pneumothorax. 

An  Stelle  der  wiederholten  Punktion  tritt  in  den  Fällen  mit 
rezidivierendem  Spannungspneumothorax  mit  Vorteil  die  Ventil- 
drainage,  weil  sie  dem  Patienten  nicht  nur  das  mehrmalige  An- 
stechen erspart,  sondern  auch  eine  tatsächliche  Dauerwirkung 
garantiert. 

So  wurde  auch  bei  unserer  Patientin  am  24.  XII.  v.  J.  im  3.  Interkostal- 
raum in  der  Mamillarlinie  der  von  Meyer,  Nather,  Ochmer  konstruierte  V«n- 
tiltroikart  eingeführt  (Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.  1924,  188,  S.  13). 

Dieser  Exspirations-Ventiltroikart  besteht  aus  einem  gewöhnlichen,  ge- 
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bosrenen  Troikart,  an  dem  nach  Herausziehen  des  Mandrins  ein  Kniestück  mit 
dem  Ventil  angesetzt  werden  kann.  Das  Ventil  ist  so  konstruiert,  daß  es 
wohl  das  Entweichen  von  Luft  während  der  Exspiration  gestattet,  aber  bei 
der  Inspiration  den  Lufteintritt  verhindert  ^). 

Schon  beim  Herausziehen  des  Mandrin  streicht  die  Luft  aus  dem  Brust- 
raum unter  deutlich  vermehrtem  Druck  aus.  Nach  Ansetzen  des  Ventils 
ist  das  charakteristische  Klicken  der  funktionierenden  Glimmerplatfce  im  Ven- 
til deutlich  zu  hören.  Nach  wenigen  Atemzügen  herrscht  absolute  Ruhe; 
die  ganze  Luft  ist  durch  die  Atembewegungen  des  Thorax  automatisch  aus- 
,eepumpt  worden.  Mit  Hilfe  der  am  Troikart  verschieblichen  Metallplatte 
wird  der  Apparat  durch  zwei  Nähte  am  Thorax  fixiert. 

Die  sofortige  Röntgenkontrolle  zeigt  auf  der  r.  Thoraxseite  normale 
Lungenzeichnung. 

Das  Kind  kommt  mit  einem  Verband,  der  die  Arme  an  den  Thorax- 
fixiert, ins  Bett 

Die  ersten  Versuche  einer  Dauerdrainage  des  Spann luxgspneu- 
mothorax  stammen  von  Internisten. 

Äron  berichtet  1889  und  1893  über  zwei  Fälle  mit  spontan  entstandenem 
Spannungspneumothorax  bei  Lungentuberkulose,  wo  er  mit  Hilfe  eines  Troi- 
kart, der  durch  einen  Gummischlauch  unter  Wasser  geleitet  wurde,  die  Luft 
au3  der  Pleurahöhle  solange  ableiten  konnte,  bis  in  dem  einen  Fall  die 
Spoutanperforation  verklebte. 

1893  behandelte  Braman  einen  Fall  von  Spannungspneumo- 
thorax naeh  Thoraxquetschun^,  bei  dem  er  anläßlich  der  Thora- 
kotomie den  Lungenriß  nicht  finden  konnte,  in  folgender  Weise. 

Er  verschloß  die  Thorakotomiewunde  bis  auf  ein  1  cm  dickes,  starres 
Rohr,  welches  mit  einem  Thierachsohen  dünnwandigen,  leichtkollabierenden 
Gmnmischlauch  armiert  wiirde.  Die  Luft  konnte  bei  der  Exspiration  aus 
diesem  Schlauch  entweichen ;  bei  der  Inspiration  kollabierte  der  dünnwandige 
Schlauch,  so  daß  keine  Luft  in  den  Brustfellra:um  aspiriert  werden  konnte. 
Der  Patient  genas. 

Tiegels  beschreibt  1911  eine  Ventildrainage  der  Pleurahöhle 
Bach  Thorakotomie  wegen  Limgenverletzung. 

Ein  dünnes  Gummihäutchen,  welches  mittels  besonderer  Vorrichtung 
über  die  äußere  öfffnung  eines  Troikart  gespannt  wird,  funktioniert  als 
Exspirationsventil.  In  drei  Fällen  von  Lungenverletzung  mit  Ventilpneumo- 
thorax hat  sich  ihm  sein  Instrument  gut  bewährt. 

Grober  hat  1914  einen  spontanen  Spannungspneumothorax  bei 
Lungentuberkulose  in  ähnlicher  Weise  wie  Aron  durch  einen  unter 
Wasser  geleiteten  Gummischlauch  dauernd  abdrainiert. 

Landolt  beschreibt  1920  einen  Troikart  mit  olivenförmigem 
Ende,  an  welches  man  einen  Gummischlauch  ansetzen  kann,  der 
unter  Wasser  geleitet  wird.  Mittels  dieser  Vorrichtung  konnte 
er  einen  Patienten  mit  Spannungspneumothorax  bei  Lungentuber- 
kulose retten,  nachdem  er  1919  einen  analogen  Fall  verloren  hatte. 


1)  über  die  näheren  Details  siehe  die  oben  zitierte  Arbeit.    Das  Instru- 
ment ist  bei  der  Firma  Kutil  in  Wien  erhältlich. 
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Bei  unserer  Patientin  war  am  Tag  nach  der  Einführung  des  Ventütroi- 
karts  nur  mehr  ab  und  zu  das  typische  Klicken  des  Glimmerplättchens  im 
Ventil  zu  hören.  Das  Kind  verhielt  sich  vollständig  ruhig,  hatte  eine  rosige 
Gesichtsfarbe  und  atmete  normaL 

Unter  zunehmender  Besserung  des  AUgemeinbefindenfi  wurde  der  Ventü- 
troikart  ohne  Verbandwechsel  10  Tage  in  situ  belassen.  Das  Ventil  hatte  seit 
dem  ersten  Tag  nach  der  Operation  keine  Luft  mehr  austreten  laasen.  Die 
Temperatur  blieb  andauernd  normal. 

Eine  Röntgenaufnahme  zeigte  am  10.  Tag  nach  der  Operation  die  rechte 
Lunge  vollständig  entfaltet  und  in  Kontakt  mit  der  Pleura  parietaiis.  Kein 
Exsudat  im  Rippenfallraum. 

In  der  Annahme,  daß  bereits  hinreichend  feste  Verklebungwi  die  Lunge 
an  der  Thoraxwand  fixieren,  wurde  der  Ventiltroikart  entfernt  Dabei  zeigte 
sich,  daß  das  in  der  Pleurahöhle  gelegene  Ende  der  Kanäle  auf  fast  3  cm 
Länge  von  Granulationen  durchwachsen  war.  Das  zurückbleibende  Loch  in 
der  Brustwand  wurde  mit  einer  Naht  verschlossen  und  ein  luftdichter  Ver- 
band mit  Vaseline  angelegt 

Nach  weiteren  13  Tagen  wurde  daa  Kind  am  17.  I.  1925  geheilt 
aus  der  Klinik  entlassen.  Das  Kind  war  bei  der  Entlassung  vollkommen 
munter,  atmete  wie  ein  normales  Kind  atmet,  und  hatte  seit  der  Behajidlung 
mit  dem  Ventiltroikart  über  V^  kg  zugenommen. 

Die  letzte  Böntgenaufnahme  vor  dem  Austritt  zeigte  normale  Lungeu- 
zeichnung  im  r.  Lungenfeld.  Das  Mediastinum  nicht  mehr  nach  1.  verdrängte 
sondern  vielleicht  eine  Spur  nach  r.,  nach  der  ehemals  kranken  Seite, 
verzogen. 

Bei  Besprechung  der  Grundkrankheit,  die  bei  unserer  Patientin 
zum  Spannungspneumothorax  geführt  hat,  ist  einiges  Allgemeine 
über  den  Spannungspneumothorax  auf  nicht  tuberkulöser  Basis  zu 
sagen;  wir  haben  die  hierhergehörigen  Fälle  als  Gruppe  3  ein- 
gangs bezeichnet. 

Über  das  zahlenmäßige  Verhältnis  zwischen  tuberkulösem  imd 
nicht  tuberkulösem  Spontanpneumothorax  orientiert  am  besten  die 
Zusammenstellung  von  Bloch  über  918  Fälle,  von  denen  77  Proz. 
eine  Lungentuberkulose  als  Ursache  hatten.  Diese  hohen  Prozent- 
zahlen erklären  die  Neigung  vieler  Autoren,  auch  den  bei  an- 
scheinend Gesunden  auftretenden  Spontanpneumothorax  als  tuber- 
kulös aufzufassen  (Lindhageriy  Cummery  Hammanny  Ljungdahl 
Reiche).  Cahn  tritt  dieser  Auffassung  auf  Grund  seiner  Beob- 
achtungen entgegen. 

In  den  3  Fällen  Cahns  trat  der  Spontanpneumothorax  nach  Anstrengung: 
auf.  Die  Luft  resorbierte  sich  von  selbst  innerhalb  weniger  Wochen,  und 
die  Patienten  blieben  in  der  Folge  gesund.  Bei  allen  Fällen  zeigten  sich 
aber  Pleuraadhäsionen,  die  zu  zipfelförmiger  Ausdehnung  der  kollabierten 
Lunge  im  Röntgenbild  führten. 

Die  ansonsten  symptomlosen  Pleuraverwachsungen  führen  viel- 
leicht zu  ungleichmäßiger  Zerrung  der  Lunge  während  forcierter 
Atembewegungen    und    begünstigen    eine    Perforation    (Bittorf), 
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Wenn  überhaupt  ein  Spontanpneumothorax  bei  vollständig  ge- 
sunden Lungen  vorkommt,  dann  ist  dies  jedenfalls  ein  äuJJeret 
seltenes  Ereignis.  Brunner  zeigt  an  einem  selbst  beobachteten  Fall, 
wie  leicht  man  an  einen  Spontanpneumothorax  bei  gesunder  Lunge 
denken  kann,  weil  oft  erst  später  sich  die  Verdachtsmomente  auf 
eine  bestehende  Tuberkulose  zur  Tatsache  verdichten  können. 

Abgesehen  von  der  Lungentuberkulose  scheint  noch  am  häu- 
figsten das  Emphysem  zu  Sjwntanpneumothorax  zu  führen. 

In  der  Statistik  Biacha  bilden  allerdings  diese  Fälle  nur  1  Proz.  Bach 
hat  34  hierhergehörige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt  Interessant 
und  wichtig  für  die  ganze  Auffassung  des  Spontanpneumothorax  ist  die  Tat- 
sache, daCk  in  5  Fällen  neben  dem  Emphysem  eine  mehr  oder  weniger  ruhende 
Tuberkulose  in  den  Lungen  gefunden  wurde.  Das  Emphysem  war  in  diesen 
Fällen  entweder  als  vikarierendes  Emphysem  in  den  atmenden  Lungenpartien 
entstanden,  oder  es  hatte  sich  am  Bande  von  Adhäsionen  ausgebildet. 
Faschingbauer  hat  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  es  durch  Platzen  eines 
nüntgenologisch  nachweisbaren  bullösen  Emphysems  zu  einem  doppelseitigen 
Mantelpneumothorax  kam.  Zwei  Jahre  später  starb  der  Patient  offenbar  an 
einer  chronischen  Lungentuberkulose. 

Einzelne  Beobachtungen  von  Spontanpneumothorax  bei  Emphysemati-* 
kern  wmxlen  weiters  von  Cahn,  Ma^sini  und  Schoehberg,  Brunner  mitgeteilt 

DeneJce  und  Prym  haben  bei  Pneumonie  Spontanpneumothorax 
gesehen. 

In  den  drei  Fällen  Dentkea  handelt  es  sich  nur  einmal  um  einen  trockenen 
Spontanpneumothorax,  in  den  anderen  zwei  Fällen  bestand  gleichzeitig  ein 
Empyem.  Bei  dem  trockenen  Spontanpneumothorax  Denekea  dürfte,  ebenso 
wie  bei  dem  Fall  Prym,  eine  geplatzte  Emphysemblase  (vikariierendes; 
Emphysem)  die  Ursache  gewesen  sein. 

Eine  ausgezeichnete  Übersicht  über  den  Spontanpneumothorax 
von  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten  aus  gibt  die  Arbeit 
Hayashis  aus  dem  Senckebergschen  Pathologischen  Institut  in 
Frankfurt. 

Der  Autor  hat  unter  9548  Sektionsfällen  von  8  Jahren  77  Pneumothorax- 
falle gefunden.  In  52  Fällen  fand  sich  eine  kavernöse  Lungenphthise  als  Ur- 
sache. 10  Fälle  waren  traumatischen  Ursprungs.  Der  Pneumothorax  war 
ferner  bedingt:  sechsmal  durch  Lungengangrän  und  Infarkt,  viermal  durch 
Lungenabszeß,  zweimal  durch  Empyem,  dreimal  durch  Lungenemphysem.  Bei 
'iirektem  Einbruch  eines  Einschmelzungsherdes  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle 
war  der  Pneumothorax  mit  Empyem  kombiniert.  Die  Fälle  von  trockenem 
Pneumothorax  waren  durch  Platzen  von  Emphysemblasen  bedingt. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Betrachtungen,  die  der  Ver- 
fasser an  die  Beobachtungen  von  geplatzten  Emphysemblasen  an- 
knüpft. 

Außerordentlich  selten  führt  das  allgemeine  essentielle  Lungenemphysem 
darch  Platzen  einer  Emphysemblase  zum  Pneumothorax;  viel  häufiger  ist 
eine  geplatzte  Blase  eines  bullösen  Emphysems  die  Ursache  des  Spontan- 
pneumothorax.   Die    bullösen    Emphysemblasen    sitzen    vor    allem    in    der 
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Lungenspitze,  und  sind  auf  Schrumpfungsprozesse  daselbst,  vor  allem  auf 
vernarbende  Tuberkulose,  zurückzuführen.  Bei,  diesen  Schrumpfungsprozesse 
bilden  sich  ventilartlge  Verschlüsse  aus,  die  wohl  ein  Hineintreten  von  Luft 
in  die  Blasen  ermöglichen,  das  Austreten  aber  erschweren  oder  unmöglich 
machen.  Auf  diese  Weise  vergrößern  sich  die  Blasen  fortschreitend.  Zu- 
nehmende Atrophie  der  Blasenwand  begünstigt  das  Platzen  der  Blasen.  Die 
Bildung  einer  Emphysemblase  in  der  Lungenspitze  schließt  sich  besondei^ 
an  Tuberkulose  an,  doch  können  auch  ganz  geringfügige  fibröse  Verdich- 
tungen der  Lungenspitzen  mit  Spitzenemphysem  kombiniert  sein.  Zerrungen 
durch  strangförmige  Verwachsungen  kommen  für  die  Entstehung  dieser 
Blasen  wahrscheinlich  nicht  in  Betracht  und  können  höchstens  begünstigend 
wirken,  wie  durch  histologische  Untersuchungen  der  Ansatzpunkte  erwiesen 
werden  konnte.  Plötzliche  Hustenstöße,  Anstrengungen  und  ähnliches  führen 
schließlich  zum  Platzen  der  Emphysemblasen. 

Unter  Anwendung  der  geschilderten  Erfahrungstatsachen  läßt 
sich  über  unseren  Fall  folgendes  sagen : 

Da  es  sich  bei  dem  kleinen  Mädchen  um  einen  ausgesprochen 
trockenen  Spontanpneumothorax  handelte,  müssen  wir  die  An- 
nahme eines  Durchbruches  des  röntgenologisch  festgestellten  Ein- 
schmelzungsherdes  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle  ablehnen.  Ein 
solcher  Durchbruch  hätte  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zu 
einem  Pyopneumothorax  geführt.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  daß 
auch  in  unserem  Falle  eine  geplatzte  Emphysemblase  zum  Spon- 
tanpneumothorax führte. 

Nachdem  unmittelbar  vor  dem  Auftreten  des  Spontanpneumo- 
thorax ein  mit  fleckiger  Infiltration  der  Lunge  einhergehender 
Prozeß  röntgenologisch  festgestellt  werden  konnte,  mag  das  Em- 
physem als  vikariierendes  Emphysem  bei  einer  Pneumonie  ent- 
standen sein.  Das  Vorhandensein  strangförmiger  Adhäsionen  kann 
die  Annahme  vikariierender  Emphysemblasen  bekräftigen. 

Ob  das  anscheinend  lobulär-pneumonische  Infiltrat  in  der 
Lunge  spezifischer  oder  unspezifischer  Xatur  war,  läßt  sich  der 
zeit  nicht  entscheiden.  Die  positive  Pirquetsche  Cutanreaktion  ist 
beim  Fehlen  anderweitiger  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer 
Tuberkulose  in  unserem  Fall  derzeit  nicht  allein  ausschlaggebend. 
Möglicherweise  hat  es  sich  um  ein  flüchtiges  epituberkulöses  Ex- 
sudat gehandelt,  auf  deren  Bedeutung  erst  vor  kurzem  Hauded' 
auf  Grund  zahlreicher  röntgenologischer  Beobachtungen  aufmerk- 
sam gemacht  hat.  Die  weitere  Beobachtung  des  Kindes  wird  viel- 
leicht später  einmal  darüber  Auskunft  geben  können. 

Zusammenfassung. 
Als  äußerst  seltenes  Vorkommnis  ist  bemerkenswert,  daß  im 
Anschluß  an  eine  Pneumonie  bei  einem  6V2  Monate  alten  Mädchen 


Spontaner  Spannungapneumothorax  durch  Ventildrainage  geheilt.      ]63 

ein  spontaner  Spannungspneumothorax  auftritt,  der  höchstwahr- 
sckeinlich  durch,  eine  geplatzte  Blase  eines  vikariierenden  Em- 
physems bedingt  ist. 

Eine  zehntägige  Ventildrainage  beseitigt  den  Pneumothorax 
dauernd  durch.  Verklebung  von  Pleura  visceralis  und  parietalis. 

Die  bisherigen  günstigen  Erfolge  der  Ventildrainage  lassen  die 
häufigere  Anwendung  auch  bei  anderen  Formen  des  Spannungs- 
pneumothorax als  vorteilhaft  erscheinen. 
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1.  Sow.  KiankenhauB  zu  Umim,  Ukraine. 

Plastik  mit  Anwendang  der  Bandstielmethode. 

Von 

P.  Blban  und  J.  Bienermann. 

Eingegangen:  15.  2.  25. 

Im  folgenden  berichten  wir  über  fünf  PlaÄtikfäJle,  bei  denen 
wir  das  von  Prof.  W.  P.  Filatow  vorgeschlagene  Rundstiel  verfah- 
ren mit  Erfolg  angewandt  haben.  Es  besteht  in  der  vorangehenden 
Vorbereitung  eines  ernährenden  Füßchens  (in  Form  eines  runden 
Stieles)  für  jenen  Hautlappen,  der  zur  Bedeckung  der  Wund- 
fläche bestimmt  ist. 

Nach  der  Beschreibung  des  Autors  sind  in  der  Plastik  auf  rundem  Stiel 
die  folgenden  3  Momente  zu  unterscheiden : 

1.  BildungdesStiels.  Es  wird  ein  langer  Hautstreifen  ausgeschnit- 
ten, dessen  Enden  aber  nicht  abgeschnitten  werden ;  die  Bänder  der  Wunde, 
die  sich  beim  Ausschneiden  des  Hautstreifens  gebildet  haben,  werden  auf  ihrer 
ganzen  Länge  zusammengenäht;  dasselbe  geschieht  mit  den  Rändern  des 
ausgeschnittenen  Streifens,  und  der  Streifen  wird  auf  diese  Weise  in  den 
„runden  Stiel"  verwandelt.  Die  Breite  des  Streifens  soll  nicht  weniger  als 
4  cm  (nachdem  sich  die  Haut  zusammengezogen  hat)  betragen,  doch  ist  es 
besser,  wenn  sie  4,5  cm  erreicht  (und  entsprechend  mehr  für  große  Plastiken). 
Beim  Zusammennähen  der  Ränder  des  Hautstreifens  ist,  um  Nekrose  zu  ver- 
hüten, darauf  zu  achten,  daß  die  Haut  in  der  Querrichtung  nicht  gespannt 
werde ;  wenn  das  Unterhautfettgewebe  das  freie  Zusammennähen  der  Ränder 
stört,  wird  es,  soweit  als  nötig,  weggeschoren;  es  ist  unbedingt  notwendig, 
den  Stiel  vom  Zusammendrücken  durch  die  Binde  mit  Hilfe  eines  Drahtgitters 
(Drahtschiene)  zu  schützen. 

2.  Plastik.  Zwei,  drei  Wochen  später  werden  jeue,  vom  pathologischen 
Prozeß  (Geschwür,  Narbe  usw.)  ergriffenen  Partien,  die  plastisch  ersetzt 
werden  sollen,  entfernt;  am  von  der  Wunde  am  weitesten  entfernten  Ende 
des  Stiels  wird  ein  Hautlappen  auegeschnitten,  auf  die  Wundfläche  über- 
tragen und  mit  den  Rändern  der  Wunde  vernäht. 

3.  Abschluß  der  Plastik.  Nach  Einheilung  des  Hautlappens  (in 
7—12  Tagen)  wird  der  ihn  ernährende  Stiel  an  der  Basis  des  Lappens  rese- 
ziert; der  Überschuß  des  Transplantats,  wenn  vorhanden,  wird  ebenfalls  ab- 
geschuitten ;  die  Resektionswunde  am  transplantierten  Lappen  wird  vernäht ; 
der  Stiel  wird  entweder  am  proximalen  Ende  reseziert,  oder,  wenn  nötig, 
für  weitere  Plastiken  verwandt 

Über  verschiedene  Modifikationen  und  Ergänzungen  der  Me- 
thode von  Prof.  W.  Filatow  kann  man  in  den  „Klinischen  Monats- 
blättem"  (1922,  Jan.   u.  April)  nachlesen. 

Außer  den  langen  runden  Stielen  kann  man  kurze  runde 
wandernde  Stiele  gebrauchen. 

Beide  Verfahren,  die  Plastik  auf  langem  runden  Stiel,  so- 
wie die  auf  kurzem  runden  Wanderstiel  sind,  wie  die  Be- 
richte lehren,  schon  wiederholt  mit  Erfolg  angewandt  worden. 
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Bei  uns  in  Bußland  waren  die  langen  runden  Stiele  mit  Erfolg  ver- 
wandt von :  Prof.  Füatouj,  Für  die  Augenlidplastik  (2  mal) ;  Woloschinow, 
Zur  Lippenplastik;  Kranzfeld  und  Tschassoumikow,  Zur  Wangenplastik; 
TickasMwnikwo,  Zur  Plastik  eines  Wangendefekts  und  des  Nasenrückens; 
Prof.  Säberberg,  Zur  Plastik  eines  Defektes  am  Halse ;  Ligin,  Zur  Wangen - 
plastik  (nach  Nommad) ;  Nomkow,  Zur  Nasenplastik  und  Doron,  Zur  Plastik 
am  Ellbogen.  W^ anderstiele  waren  angewandt  von :  Prof.  Filatow,  Zur 
Augenlidplastik  (4  mal)  und  Notoikow,  Zur  Nasenplastik  (2  mal). 

Prof.  W.  P.  Filatow  operierte  mit  Anwendung  des  runden  Stieles  seinen 
ersten  Fall  am  9.  IX.  1916,  machte  eine  Mitteilung  darüber  in  der  Sitzung 
der  Odessaer  Ophthalmologischen  Gesellschaf t  im  Nov.  1916  und  veröffentlichte 
einen  Bericht  darüber  im  Mai-Heft  des  „Westnik  Ophtalmologii"  1917. 

Das  Verfahren  „auf  rundem  Stiel"  wurde  aber  später  noch  einmal  von 
H.  Giüies  vorgeschlagen,  der  ohne  Vorkenntnis  der  Mitteilungen  Filatows 
darauf  kam ;  doch  wurde  die  erste  Operation  von  ihm  erst  im  August  1917 
ausgeführt. 

Eigene  Beobachtungen. 

1.  Seh.  O.,  50  J.  alt.  Ein  kanzeröses  Geschwür  nimmt  die  äußere  Hälfte 
des  oberen  linken  Augenlids  ein  und  tritt  auf  die  Schläfen-Backenknochen- 
Begion  über. 

30.  Vni.  1922  1.  Operation.  Unter  Lokalanästhesie  (VsProz.  Novo- 
kain)  wurde  nadi  Prof.  Filatows  Methode  vom  Proc.  mast  länjgs  des  Nick- 
muskeh,  bis  etwas  unter  das  Brust-  und  Schlüsselbeingelenk  ein  runder  Stiel 
hergestellt 

Erwärmender  Umschlag  aus  physiologischer  Kochsalzlösung;  Watte- 
röllchen an  beiden  Seiten  des  Stieles.  Große  Wattebinde  über  den  Kopf, 
Schulter  und  Brust    Die  Nachoperationsperiode  verlief  glatt 

20.  IX.  2.  Operation.  Unter  Lokalanästhesie  wurde  die  äußere  Hälfte 
des  oberen  Augenlids  zusammen  mit  deüi  Knorpel,  sowie  der  übrige  Teil  des 
Geschwürs  mit  seinem  Boden  herausgeschnitten.  Es  ergab  sich  ein  bedeuten- 
der Defekt,  der  einen  Teil  der  Schläfen-Backenknochen-Region,  des  Arcus 
supraciliaris  xmd  des  oberen  Augenlids  einnahm.  Auf  der  Brust  wurde  ein  der 
Größe  und  der  Form  des  Defekts  entsprechender  und  mit  dem  unteren  Ende 
des  Stiels  in  Verbindung  stehender  Hautlappen  ausgeschnitten.  Das  untere 
Ende  des  Stiels  wurde  nun  abpräpariert  und  der  Hautlappen  auf  dem  Stiel 
auf  die  Stelle  des  Defekts  übertragen  und  mit  Nähten  befestigt  Die  Conjunc- 
tiTa  der  Umbiegungsfalte  wurde  abpräpariert  und  an  jenen  Twl  der  Wund- 
fläche des  Lappens  angenäht,  der  dem  Conjunctivabeutel  angrenzt.  Die  Ränder 
der  Brustwunde  wurden  durch  Nähte  zusammengezogen.    Trockene  Binde. 

Die  Nachoperationsperiode  verlief  ungünstig.  Eitrige  Infektion  des 
Lappens  führte  zu  seiner  Nekrose. 

29.  IX.  Der  Stiel,  der  sich  an  der  äußeren  Lidkommissur  noch  kaum 
hielt,  ist  von  ihr  abgefallen  und  längs  dem  Halse  hängen  geblieben. 

18.  XI.  3.  Operation.  Unter  allgemeiner  Narkose  werden  die  Granu- 
lationen des  Geschwürs  leicht  ausgeschabt,  die  Narben  des  Augenlids  aus- 
geschnitten, das  obere  Augenlid  über  das  untere  auf  die  Wange  herab- 
gezogen, der  Stiel  längs  der  Naht  gespalten,  sein  unterer  Teil  aufgerollt 
Bnd  damit  nochmals  die  Wundfläche  des  früheren  Geschwürs  und  der  Augen- 
liddefekt bedeckt  Trockener  Verband  mit  Watteröllchen  längs- des  Stiels. 
Die  Nachoperationsperiode  verläuft  glatt 
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6.  Xn.  Kosmetisches  und  funktionelles  Resultat  voll  befriedigend.  Das 
Augenlid  wird  willkürlich  gut  gehoben  und  gesenkt. 

7.  XII.  4.  Operation.  Stiel  vom  Hautlappen  abgeschnitten.  Der 
ganze  Stiel  längs  der  früheren  Naht  gespaltet  und  die  frische  Wunde,  die 
nach  dem  Herausschneiden  der  keloiden  Narbe  am  Halse  resultierte,  mit 
ihm  bedeckt 

15.  XU.  Der  transplan tierte  Hautlappen  hat  ein  von  normaler  Haut 
kaum  zu  unterscheidendes  Aussehen  angenommen.  Am  Halse  fehlen  jegliche 
Eeloidspuren.  Patientin  verläßt  die  Heilanstalt. 

2.  Fr.  R.  N.,  60  J.  alt  Rezidiv  eines  Ulcus  rodens.  Das  untere  Augen- 
lid fast  bis  zum  Orbitalrand  vom  Geschwür  aufgefressen ;  das  Geschwür  ver- 
breitet sich  auch  auf  die  Conjunctiva  des  Augapfels.  Die  Hals-  und  Unter- 
kieferdrüsen sind  nicht  angeschwollen. 

16.  IV.  1923.  1.  Operation,  örtliche  Anästhesie.  Vom  Proc.  mast 
bis  zur  Clavicula  wird  nach  Prof.  Füatow  ein  runder  Stiel  hergestellt  Glatte 
Heilung. 

2.  V.  2.  Operation.  Am  unteren  Ende  des  Stiels,  an  seiner  nach 
innen  gekehrten  Seite,  wurde  die  Haut  etwas  abpräpariert  und  mit  Schleim- 
haut, die  von  der  Lippe  genommen,  unterfüttert.  Hautschnitt  zugenäht 
Trockener  Verband. 

11.  V.  3.  Operation.  Lokale  Anästhesie.  Das  kanzeröse  Geschwür 
des  Augenlids  wird  zusammen  mit  der  angegriffenen  Conjunctiva  heraus- 
geschnitten. Auf  der  Brust  wird  ein  Hautlappen  ausgeschnitten,  der  in  Größe 
und  Form  dem  Defekt  entspricht;  dieser  Hautlappen,  mit  dem  die  früher 
unterfütterte  Schleimhaut  zusammengewachsen  ist,  wird  zusammen  mit  dem 
Stiel  in  die  Höhe  gehoben  und  auf  den  Augeudefekt  übertragen.  Die  der 
unteren  Übergangsfalte  angrenzende  Schleimhaut  des  Lappens  wurde  etwas 
abpräpariert  und  durch  dünne  Nähte  mit  der  Augapfelconjunctiva  vereinigt 
Verband  über  beide  Augen. 

12.  V.  Ein  kleiner  Teil  des  inneren  Lappenendes  hat  sich  geschwärzt; 
der  übrige  Lappen  sieht  wohl  aus. 

28.  V.  Ein  kleines  Kolobom  an  dem  inneren  Ende  des  unteren  Augenlids. 

29.  V.  4.  Operation.  Lokalanästhesie.  Stiel  vom  Lappen  abgetrennt. 
Kolobomränder  aufgefrischt  und  durch  Nähte  zusammengezogen.  Stiel  ab- 
geschnitten. 

5Mon.  später:  funktionelles  sowie  kosmetisches  Resultat  gut  Keloide 
Narbe  am  Halse. 

3.  D.  E.,  32  J.  alt  Am  1.  Nasenflügel  Geschwür  von  Talergröße,  das 
sich  auch  über  die  Oberlippe  ausdehnt 

18.  VI.  1.  Operation.  Unter  allgemeiner  Narkose  wird  vom  Gipfel 
des  Proc.  mast  bis  zum  Brust-  und  Schlüsselbeiugelenk  ein  runder  Stiel 
verfertigt  Das  Karzinomgeschwür  zusammen  mit  dem  Nasenflügel  heraus- 
geschnitten. Stiel  zwischen  Watteröllchen  gebettet  Trockener  Verband. 
Nachoperationsperiode  verlief  glatt 

16.  VII.  2.  Operation.  Lokalanästhesie.  Am  unteren  Ende  des 
Stiels,  auf  der  Brust,  ein  der  Form  und  Größe  des  Defekts  entsprechender 
Hautlappen  ausgeschnitten.  Das  granulierte  Geschwür  nochmals  heraus- 
geschnitten. Hautlappen  auf  den  Defekt  übertragen  und  mit  Nähten  befestigt 

Hautlappen  außer  einem  Streifchen  unmittelbar  am  Nasenloch  angeheilt 
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26.  Vn.  3.  Operation.  Lokalanästhesie.  Stiel  vom  Lappen  abge- 
schnitten. Die  Patientin  weigert  sieh,  sich  einer  weiteren  Operation  (dem 
Heransschneiden  des  Keloids),  als  unnötig  zu  unterziehen.  Stiel  ganz  ab- 
geschnitten.  Glatte  Heilung. 

Das  Intervall  zwischen  der  1.  und  2.  Operation  war  nur  durch  Übermaß 
an  Arbeit  verursacht,  weshalb  die  Operation  immer  verschoben  wurde. 

4.  G.  R,  40  J.  alt  Vor  2Mon.  an  Anthrax  krank.  Oberes  1.  Augenlid 
in  ganzer  Ausdehnung  ektropioniert,  so  daß  der  Wimperrand  die  Augenbraue 
l^rührt 

20.  IX.  1.  Operation.  Lokalanästhesie.  Längs  dem  M.  stemo-cleido- 
mastoideus  s.  bis  zur  Clavicula  ein  5  cm  breiter  Streifen  ausgeschnitten,  zum 
Stiel  zusammengerollt  und  zusammengenäht.  Halswunde  vernäht.  Stiel  auf 
die  Haut  gelegt  und  von  beiden  Seiten  durch  Watteröllchen  gestützt. 

28.  IX.  Stielwunde  von  oben  und  unten  p.  p.  verheilt,  in  der  Mitte,  ein 
kleiner  Teil  der  Haut  nekrotisch. 

13.  X.  2.  Operation.  Infolgedessen,  daß  der  Lappen  in  der  Mitte 
dünn  geworden  ist  und  daß  am  Halse,  besonders  tief  unten,  eine  keloide 
Narbe  vorhanden  ist,  wird  beschlossen  den  Stiel  entzweizuschneiden,  die 
untere  Hälfte  auf  der  alten  Stelle  am  Halse  liegen  zu  lassen,  die  obere  aber  in 
einen  Wanderstiel  umzuwandeln.  Operation  unter  Lokalanästhesie  ausge- 
führt. Unteres  Ende  der  oberen  Hälfte  des  Stiels  in  die  Wangenhaut  vor  der 
Ohrmuschel  eingenäht;  untere  Stielhälfte  nach  Ausschneidung  des  Keloids 
auf  den  alten  Platz  gelegt.  Trockene  Binde. 

11.  XI.  3.  0  p  e  r  a  t  i  0  n.  Der  nmde  Stiel  macht  seinen  zweiten  Schritt. 
Unter  Lokalanästhesie  Stiel  an  seiner  Basis  abgeschnitten  und  neben  dem 
äußeren  Augenwinkel  augenäht.  Binde.  (Die  Operation  konnte  auch  schon 
früher  ausgeführt  werden,  wurde  aber  verschiedener  Umstände  wegen  ver- 
schoben.)  Nachoperationsperiode  glatt 

25.  XI.  4.  Operation.  Blepharoplastik  unter  allgemeiner  Narkose. 
Xarben  am  Augenlid,  sowie  am  äußeren  Augenwinkel  auf  der  Schläfe  heraus- 
geschnitten. Augenlid  flach  ausgebreitet,  über  das  untere  Augenlid  herunter- 
gezogen und  mit  Matratzennähten  an  die  Wange  genäht.  Der  runde  Stiel 
am  distalen  Ende  abgeschnitten,  gespalten,  flach  ausgebreitet,  etwas  dünner 
gemacht  und  auf  den  Defekt  angenäht  Die  kleine  Wundstelle  auf  der  Wange 
durch  eine  Naht  vernäht  Trockene  Binde  über  beide  Augen.   Gute  Heilung. 

22.  Xn.  5.  Operation.  Stiel  vom  Hautlappen  abgeschnitten;  Lappen 
dünner  gemacht  und  auf  den  Platz  zurückgelegt  Glatte  Heilung. 

11.  I.  1924.   Das  Augenlid  hebt  sich  gut 

Das  teilweise  Absterben  des  Stiels  in  der  Mitte  scheint  uns  seine  Ursache 
in  dem  Zusammenpressen  zu  haben,  da  der  Stiel  nur  durch  zwei  Watte- 
TöDchen  vom  Druck  geschützt  war.  Ungeachtet  einer  solchen  Komplikation 
konnte  die  Operation  mittels  der  Anwendung  eines  Wanderstiels,  doch  mit 
Erfolg  zu  Ende  geführt  werden, 

5.  8.  A.  Traumatische  Deformation  der  Nase.  Unter  Lokalanästhesie 
am  Hals  vom  Gipfel  des  Proc.  mast  bis  zum  Brust-  und  Schlüsselbeingelenk 
ein  runder  Stiel  hergestellt  2  Wochen  später,  als  der  Stiel  normales  Aus- 
sehen hatte,  sein  unteres  Ende  längs  der  Naht  gespalten  und  ein  der  8.  Rippe 
entnommenes  Knorpelstück  in  den  Stiel  transplantiert.  Transplantat  heilte 
ein.  3  Wochen  nach  der  2.  Operation  Bildung  des  Nasenrückens.    Narben 
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herausgeschnitten;  NaseD Zwischenwand,  die  abgebrochen  war  und  den  L 
Kasengang  verschloß,  aufgerichtet;  die  Narben  welche  die  Nasengänge  ver- 
stopften, entfernt  und  in  jeden  der  Nasengänge  ein  Drainagerohr  eingeführt. 
Unteres  Stielende  von  der  Basis  abgeschnitten,  der  Naht  nach  so  gespalten, 
daß  4er  transplan tierte  Knorpel  bloßla^,  auf  den  Nasendefekt  übertragen  und 
mit  Nähten  befestigt.  3  Tage  später  am  Rand  des  Hautlappens  auf  einer 
Seite  der  Nase  Nekrose  festgestellt,  sonst  Lappen  überall  gut  eingeheilt. 
6  Wochen  nach  der  3.  Operation  Stiel  in  der  Mitte  quer  durchschnitten,  so  daß 
die  eine  Hälfte  am  Halse,  die  andere  an  der  Nase  hängen  blieb.  Nasenhälfte 
des  Stiels  um  270  ^  gedreht  und  ihre  Endfläche  an  jenen  Teil  der  Nase  an- 
genäht, wo  sich  infolge  der  Nekrose  des  Lappenrandes  Narben  gebildet 
hatten;  die  Narben  waren  vordem  herausgeschnitten.  Dieser  Stielhalbkreis 
verblieb  in  dieser  Lage  während  3  Wochen,  danach  wurden  seine  Enden  ab- 
geschnitten. 

Als  der  Patient  die  Heilanstalt  verließ,  hatte  seine  Nase  eine  verhältnis- 
mäßig reguläre  Form,  und  die  Narben  waren  kaum  bemerkbar.  Bezüglich 
des  Atmens  war  das  Resultat  der  Operation  nicnt  ganz  befriedigend. 

Schlüsse:  1.  Die  Herstellung  des  runden  Stiels  naxjh.  der  Me- 
thode von  Prof.  W.  P.  Filatow  ist  technisch  leicht.  Schutz  des 
Stiels  durch  Drahtgitter,  wie  es  der  Autor  empfiehlt,  ist  der  Vor- 
ßieht  wegen  erwünscht,  da  einfache  Watteröllchen,  zwischen  denen 
der  Stiel  eingebettet  wird,  ihn  nicht  immer  genügend  vor  dem  Zu- 
sammenpressen bewahren.  Beim  Zusammennähen  der  Streifen- 
ränder soll  Querspannung  der  Haut  vermieden  werden,  da  solche 
zur  Nekrose  des  Stiels  führen  kann. 

2.  Der  runde  Stiel  wird  durch  neugebildete  Gefäße  gut  er- 
nährt, was  durch  die  starken  Blutungen  bei  seiner  Durchschnei- 
dung  bewiesen  wird;  er  erweist  sich  daher  als  widerstandsfähig 
Infektionen  gegenüber.  Als  in  unserem  1.  Fall  der  Haut  läppen 
infolge  einer  zufälligen,  jedoch  starken  Infektion  (nach  der  Tem- 
peratur und  dem  Selbstbefinden  der  Patientin  zu  urteilen)  ab- 
starb, blieb  der  Stiel  selbst  nicht  nur  am  Leben,  sondern  lieferte 
sogar  ein  gutes  Material  für  die  nachfolgende  Plastik.  Die  Infek- 
tion selbst  erklärt  sich  wahrscheinlich  dadurch,  daß  die  hintere 
Fläche  des  Lappens  nicht  genügend  mit  Schleimhaut  bedeckt  und 
daher  von  der  Bakterienflora  des  Conjunctivsäckchens  nicht  ge- 
schützt war.  Es  hätte  wohl  auch  die  Wundfläche  des  implantierten 
Knorpels  nach  Spaltung  des  Stiels  mit  Epidermis  bedeckt  werden 
sollen  (im  5.  Falle). 

3.  Die  Eundstielmethode  ist  ein  zwar  etwa^  langsames,  jedoch 
nützliches  Verfahren  für  plastische  Operationen  des  Gesichts,  da 
sogar  in  Fällen  von  Infektion  und  Absterben  des  mit  dem  Stiel 
verbundenen  Lappens  das  Gesicht  nicht  verunstaltet  wird. 

4.  Die  keloide  Narbe,  die  sich  nach  der  Eundstielherstellung 
auf  dem  Hals  bildet,  kann  man  herausschneiden  und  die  Wunde 
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mit  dem  schon  benutzten,  gespaltenen  und  verflachten  Stiel  be- 
decken. Die  Keloidbildun^  steht  aber  gewiß  in  keinerlei  Be- 
ziehung zur  Bundstielmethode  als  solcher. 
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Chir.  UniTersitateklinik  Heidelberg  (Prof.  Enderlen)  und  cfair.  UniverBitäte-Poli- 
klinik  Manchen  (Prof.  r.  Redwitz). 

Über  die  Theorie  der  Semiflexion  bei  der  Behand- 
lang der  Enochenbruche. 

Von 

T.  Bampert  und  E.  y.  Redwitz. 

Mt  3  Abbildungen« 
Eingegangen:  4.  2.  25. 

Zuppinger^)  machte  denen,  die  an  seiner  Semiflexionstheorie 
trotz  ihrer  mathematischen  Begründung  noch  zweifelten,  den 
Einwand : 

„Es  ist  wohl  unmöglich  für  die  Herabsetzung  des  nötigen  Zuges  bei  der 
Zuppingerachen  Methode  gegenüber  der  Bardenheuerschen  eine  andere  Ur- 
sache zu  finden  als  die  Muskelentspannung  durch  die  Semiflexion." 

Für  die  Femurschaftbrüche,  die  nach  Matti  als  das  Paradigma 
der  Semiflexionsbehandlung  betrachtet  werden  können,  läßt  sich 
experimentell  2)  zeigen,  daß  auch  noch  ein  anderer  Faktor  eine 
Rolle  spielt. 

Der  Versuch  wird,  wie  die  umstehenden  Abbildungen  zeigen,  an 
einem  Bänderpräparat  der  unteren  Körperhälfte  angestellt.  Die 
am  Unterschenkel  ansetzenden  Sehnen  der  zweigelenkigen  Unter- 
schenkelbeuger (Biceps  femoris,  Semitendinosus  und  Semimem- 
branosus)  sind  mit  einem  Draht  verbunden,  der  über  eine  am 
Tuber  ischii  eingelassene  Bolle  läuft.  Am  Draht  zieht  ein  Ge- 
wicht (G  =  39  kg).  Der  an  den  Sehnenstümpfen  angreifende  Zug 
entspricht  somit  in  seiner  Richtung  dem  Zug  der  zugehörigen 
Muskeln  beim  Lebenden.  In  die  Mitte  des  in  seiner  Kontinuität 
unterbrochenen  Femur  ist  ein  Dynamometer  eingeschraubt.  An 
diesem  kann  der  Längsdruck  abgelesen  werden,  den  das  Zug- 
gewicht 6  bei  verschiedenen  Stellungen  von  Hüft-  und  Knie- 
gelenk auf  das  Femur  ausübt. 

Bei  Streckstellung  des  Beines  beträgt  der  Dynamometeraus- 
schlag 35  kg.  Dieser  ändert  sich  nicht  bei  Veränderung  der  Ge- 
lenkstellung im  Hüftgelenk,  wenn  das  Kniegelenk  gestreckt  bleibt. 
Mit  zunehmender  Beugung  des  Kniegelenks  nimmt  der  Dynamo- 
meter ausschlag  ab,  beträgt  auf  der  jBrat^nschen  Schiene  24  kg,  er- 
reicht bei  Bechtwinkelstellung  des  Gelenks  sein  Minimum,  18  kg, 
und  nimmt  bei  zunehmender  spitzwinkliger  Beugung  wieder  etwas 
zu.  Die  Zahlen  stellen  das  Mittel  aus  zahlreichen  Versuchen  dar. 


1)  Beitr.  z.  klin.  Chirurg.  64. 

2)  Am  „reduzierten"  Bein  läßt  sich  dies  auch  mathematisch  beweisen. 
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Die  Versuchsanordnung  zeigt  also,  daß  die  Beanspruchung  des 
Femur  auf  Längsdruck  bei  Beugestellung  des  Kniegelenks  ge- 
ringer ist  als  bei  Streckstellung,  auch  wenn  die  Größe  des 
Muskelzuges  sich  nicht  vermindert. 


Abb.  1  und  2.  Dy  —  Dynamometer.  Z  —  Draht,  durch  den  der  Zug  G  an 
den  Sehnenstümpfen  S  der  zweigelenkigen  Unterschenkelbeuger  angreift.  Scb 
nnd  Seh  1  —  Schienen.  —  Der  Zug  G  macht  sich  bei  gestrecktem  Knie  völlig, 
bei  rechtwinkelig  gebeugtem  nur  teilweise  als  Längsdruck  auf  das  Femur  gelteud. 
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Es  macht  dem  Verhältnis  keine  Schwierigkeiten,  diese  Ab- 
hängigkeit des  Femurlängsdrackes  von  der  Stellung  des  Knie- 
gelenks unmittelbar  einzusehen.  Die  Länge  des  Hebelarmes  der 
Unterschenkelbeuger  wechselt  mit  der  Grelenkstellung.  Eine  gute 
bildliche  Darstellung  dieser  Verhältnisse  findet  sich  in  Molliers 
„Plastische  Anatoijiie"  1924,  S.  17.  Bei  der  Streckstellung  ist  der 
Hebelarm  sehr  klein  und  deshalb  wirkt  fast  der  ganze  Zug  auf  die 
Strebefestigkeit  des  Pemur.  Bei  B,echtwinkelstellung  ist  der  Hebel- 
arm am  größten,  fast  die  Hälfte  des  Muskelzuges  wirkt  jetzt 
beugend -^auf  den  Unterschenkel.  Diese  Komponente  wird  durch 
die  Unterlage  des  Unterschenkels  (Schiene)  aufgehoben  und  kommt 
als  Hindernis  bei  der  Beposition  und  Betention  von  Längsdisloka- 
tionen des  frakturierten  Pemur  in  Wegfall  ^). 

Untersuchungen  darüber,  wie  ein  an  der  Quadricepssehne  im 
Sinne  des  Bectus  femoris  angreifender  Zug  bei  verschiedener  Knie- 
und  Hüftgelenkstellung  das  Femur  auf  Strebefestigkeit  bean- 
sprucht, ergaben,  daß  bei  allen  Gelenkstellungen  der  Dynamo- 
meterausschlag ungefähr  gleich  blieb. 

Die  Verhältnisse,  die  unseren  Versuchen  zugrunde  liegen, 
finden  sich  im  Prinzip  auch  am  Oberschenkel  des  Lebenden.  Es 
kommt  hier  noch  der  Zug  der  eingelenkigen  Muskeln  und  der  nicht 
muskulösen  Weichteile  hinzu.  Soweit  diese  auf  der  Beugeseite 
liegen,  wird  auch  der  von  ihnen  ausgeübte  Gresamtzug  bei  der 
Beugestellung  des  Kniegelenks  sich  nur  teilweise  auf  das  Femur 
geltend  machen. 

Das  frakturierte  Femur  wird  also  in  der  Beugestellung  weniger 
als  in  der  Streckstellung  durch  Längsdruck  beansprucht,  selbst 
wenn  der  Gesamtzug  des  Weichteilmantels  in  beiden  Stellungen 
gleich  wäre.  Diese  Wirkung  der  Beugestellung  kommt  nun  freilich 
bei  den  verschiedenen  Extensionsmethoden  nicht  in  gleicher  Weise 
zur  Geltung.  Greift  der  Extensionszug  mittels  des  Steinmannschtu 
Nagels  am  unteren  Femurende  an,  so  fällt  die  in  beugendem  Sinne 
auf  den  Unterschenkel  wirkende  Komponente  als  Bepositions- 
und  Betentionshindernis  weg.  Auf  der  Original-Ztipptnf^crschen 
Schiene,  wo  die  Extension  des  Oberschenkels  automatisch  durch  das 
Gewicht  des  Unterschenkels  erzielt  wird,  kommt  diese  Komponente 
nicht  nuir  in  Wegfall,  sondern  sie  wirkt  sogar  extendierend  auf  das 


1)  Bei  den  Versuchen  zeigte  sich  auch,  daß  die  Beanspruchung  des 
Femur  auf  Biegung  mit  den  Stellungen  des  Kniegelenkes  wechselt,  daß  sie 
z.  B.  bei  der  Semiflexionstellung  auf  der  Braunschen  Schiene  größer  ist  als 
bei  der  Streckstellung. 


Cber  die  Theorie  der  Semiflexion  bei  der  BehAndlang  der  Knochenbrüche.    173 

frakturierte  Femur,  in  dem  sie  sich  zu  dem  Gewicht  des  Unter- 
schenkels addiert. 

Es  soll  aber  die  EoUe,  die  die  Muskelentspannung  bei  der  Semi- 
flexion spielt,  nicht  unterschätzt  werden  ^). 

Nur  ist  die  Zuppingersche  Erklärung  über  ihr  Zustande- 
kommen nicht  ganz  richtig,  da  sie  von  zum  Teil  unzutreffenden 
Voraussetzungen  ausgeht.  Zuppinger  nimmt  an,  daß  bei  der  Semi- 
flexionst«llung  des  Beines  alle  am  Oberschenkel  gelegenen  Mus- 
kek  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verkürzt  sind  im  Gegensatz  zur 
Strecklage,  wo  die  Extensoren  zwar  maximal  verkürzt,  die  Flexo- 
ren  aber  maximal  gedehnt  sind.  Für  die  eingelenkigen  Muskeln 
ist  die  Verkürzung  in  der  Beugestellung  ohne  weiteres  einleuch- 
tend. Für  die  zweigelenkigen  Muskeln  aber  (langer  Kopf  des  Bi- 
ceps  femoris  usw.),  denen  die  Hauptbedeutung  zugesprochen  wird, 
ist  eine  Verkürzung  gegenüber  ihrer  Länge  in  der  Streckstellung 
nicht  selbstverständlich.  Zuppinger  beruft  sich  zur  Begründung 
seiner  theoretischen  Berechnungen  auf  Vogd^\  der  die  Muskel- 
längen bei  den  in  Betracht  kommenden  Grelenkstellungen  an  der 
Leiche  feststellte.  Dadurch  erhält  die  -Arbeit  Vogels  für  die  Semi- 
flexionstheorie  eine  grundlegende  Bedeutung.  Zuppinger  ^)  hat  die 
Messungen  Vogeh  in  Tabellen  zusammengestellt  und  seine  Aus- 
führungen  folgendermaßen   zusammengefaßt: 

Vo^  hat  bei  einer  ^ößeren  Zahl  von  Individuen,  die  Entfernung 
der  Anheftungen  je  eines  Muskels  gemessen,  und  zwar  erstens  bei  ^- 
strecktem  Knie-  und  Hüftgelenk,  zweitens  bei  Flexion  des  Hüftgelenkes  um 
4o  0  und  drittens  bei  Flexion  von  Knie-  und  Hüftgelenk  um  45  ®.  Die  Mes- 
sung umfaßte  alle  über  das  Femur  sich  hinziehenden  zweigelenkigen  Mus- 
kehi  und  femer  die  Gastrocnemii.  Bezeichnet  man  die  Annäherung  der 
Insertionspunkte   mit  dem    negativen    Vorzeichen    ( — ),   die   Vergrößerung 


1)  Um  den  Unterschied  des  Muskelzuges  bei  Streck-  und  Beugestellung 
in  Zahlen  zu  fassen,  hat  man  die  von  Bardenheuer  in  Streckstellung  ge- 
brauchten Zuggewichte  denen  gegenüber  gestellt,  mit  denen  Hennequin  in 
J^emiflexionatellung  auskam.  Nach  Christen  ist  das  Verhältnis  etwa  5 : 1.  Bei 
der  BardenAeuerschen  Methode  wird  aber  ein  großer  Teil  des  Zuges  zur  Über- 
windung der  Beibung  verbraucht  Ferner  kommt  durch  die  weit  über  die 
Frakturstelle  hinauf  reichenden  Heftpflasterzüge  nur  ein  Teil  des  Zuges  zur 
Wirkung.  Außerdem  erstrebte  Bardenheiier  Überkorrektur  der  Längen- 
<iislokation  im  Gegensatz  zu  Hennequin  und  Zuppinger.  Erfahrungsgemäi) 
sind  auch  oft  zur  Ausgleichung  von  Längendislokationen  trotz  Beuge- 
stellung und  idealer  Zugapplikation  durch  den  SteinmannBchen  Nagel  Zug- 
gewichte bis  15 — 20  kg  notwendig.  Die  Zuggewichte  Hennequins  und  Bar- 
äenheuers  können  also  auch  nicht  annähernd  als  Maße  für  die  Muskel- 
spannung bei  Streck-  und  Beugestellung  angesehen  werden. 

2)  Heilkunde  1908. 

3)  a.  a.  0. 
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ihrer  Entfernung  mit  dem  positiven  Vorzeichen  (+),  so  ergeben  sich  fol- 
gende Verhältnisse. 

Muskel:  Hüfte  gebeugt        Hüfte  und  Knie  gebeugt 

Gastrocnemii  —  —  1 — 1,5  cm 

Rectus  femoris  — 2  cm  +lcm 

Semimembranosus  | 

Semitendinosus        >  +3cm  +Ocm 

Langer  Bicepskopf  j 

Sartorius  —  4  cm  —  7  cm 

Gracilis  — 3  cm  — ö^cm. 

Die  stärkere  Spannung,  die  die  Beugung  des  Kniegelenkes,  für  den  Rec- 
tus femoris  bedeutet,  wird  mehr  als  aufgehoben  durch  die  viel  größere  Ent- 
spannung, die  jene  für  alle  anderen  Muskeln  bedingt,  und  ferner  wird  das 
ganze  Mehr  an  Ausdehnung,  welches  für  die  Flexoren  durch  die  Hüft- 
beugung hervorgerufen  wird,  ausgeglichen  durch  die  Kniebeugung.  Es  resul- 
tiert also  für  die  Gesamtheit  der  Muskulatur  eine  Erschlaffung  durch  die 
Beugung  beider  Gelenke. 

Diese  Schlußfolgerungea  Vogeh  werden  durch  seine  Messungs- 
ergebnisse nicht  gestützt.  Wie  man  aus  der  Tabelle  ersieht,  sind 
die  zweigelenkigen  ünterschenkelbeuger  in  der  Semiflexionstellung 
ebenso  lang  wie  in  der  Streckstellung  des  Beines.  Der  Rectus 
femoriß  ist  in  der  Beugestellung  1cm  länger.  Nur  der  Sartorios 
und  Gracilis  sind  um  7  bzw.  5  cm  kürzer.  Mag  die  Verkürzung 
dieser  Muskeln,  absolut  betrachtet,  beträchtlich  sein,  so  kann  doch 
deswegen  nicht  von  einer  Gesamtverkürzung  der  zweigelenkigen 
Muskeln  am  Oberschenkel  die  Hede  sein;  denn  diese  beiden  Mus- 
keln, die  schon  bei  den  physiologischen  Gelenkexkursionen  große 
Längenänderungen  erleiden,  haben  wegen  ihres  kleinen  Quer- 
schnittes und  ihrer  großen  Faserlä^ge  eine  große  Dehnungs- 
fähigkeit bei  geringem  Widerstand.  Auch  Zuppinger  hält  die  Er- 
klärung Vogels  „einer  Ergänzung  bedürftig". 

„Die  Darstellung  Vogels  ist  in  vorzüglicher  Übereinstimmung  mit  den  zur 
Korrektur  nötigen  Zugbelastungen  bei  gestrecktem  und  gebeugtem  Knie- 
und  Hüftgelenk  und  hauptsächlich  aus  diesem  Grunde  ist  sie  annehmbar" 
(Beitr.  z.  klin.  Chirurg.  64,  S.  572). 

Trotzdem  berufen  sich  die  Anhänger  der  Semiflexionstheorie 
in  der  Polemik  darauf,  daß  der  Nachweis  für  eine  gleichmäßige 
Verkürzung  der  zweigelenkigen  Muskeln  am  Oberschenkel  in  der 
Semiflexionstellung  erbracht  ist. 

Nach  unseren  Untersuchungen  sind  die  Messungsresultate 
Vogels  im  Gegensatz  zu  seinen  Schlußfolgerungen  richtig. 

Mayor  i),  der  schon   1833  über  die  gleichen  Messungen  berichtet  hat, 


1)  M.  Mayor,  Neues  System  des  Chirurg.  Verbandes  1833.  Die  Über- 
schriften der  Zahlenkolonnen  sind  verwechselt,  wie  dies  aus  den  Längen- 
angaben über  die  eingelenkigen  Muskeln  hervorgeht. 
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fand  keinen  wesentlichen  Längenunterschied  der  zweigelenkigen  Muskeln 
in  der  Beuge-  und  Streckstellung. 

Es  ist  dies  auch  nicht  weiter  auffallend.  Wenn  die  zwei- 
gelenkigen Muskeln  in  allen  korrelaten  Grelenkstellun^^n  von 
Hüfte  und  Knie  ungefähr  gleich  lang  sind,  so  müssen  sie  es  auch 
bei  der  Streckstellung  des  Beines  sein,  denn  es  handelt  sich  ja 
auch  um  korrelate  Grelenkstellungen.  Nur  steht  diese  Kombination 
an  dem  einen  Ende  der  großen  Skala  aller  möglichen  korretalen 
Gelenkstellungen,  wie  die  extreme  Beugestellung  beider  Gelenke 
(Hockerstellung)  an  dem  anderen  Ende  steht.  In  beiden  Extrem- 
stellungen bleiben  die  zweigelenkigen  Unterschenkelbeuger  an- 
nähernd gleich  lang^).  Ihre  Fixationsp  unkte  entfernen  sich  erst 
dann  voneinander,  wenn  das  im  Knie  gestreckte  Bein  in  der  Hüfte 
gebeugt  wird.  Bei  einer  Gelenkstellung,  wie  sie  der  Schedeschen 
Aufhängung  entspricht,  beträgt  beim  Erwachsenen  die  Längen- 
zunahme 7  cm. 

Die  von  Zuppinger  theoretisch  errechnete  Verkürzung  der 
zweigelenkigen  ünterschenkelbeuger  in  der  Semiflexionstellung 
kann  also  nicht  sehr  groß  sein;  sie  muß  jedenfalls  innerhalb  der 
Fehlergrenzen  der  groben  Messungsmethode  liegen.  Nun  gibt 
Zuppinger  allerdings  an,  daß  schon  ganz  geringe  Muskeldehnungen 
mächtige  Spannungen  in  ihnen  auslösen  können  und  begründet 
dies  mit  dem  Hinweis  auf  das  Webersche  *)  Gesetz.  Die  darnach 
ausgeführte  mathematische  Formulierung  der  Dehnungsbeziehun- 
gen der  Muskeln  bildet  den  Kern  der  Zuppingerschen  Lehre.  Es 
werden  aber  durch  diese  schematische  Darstellung  die  Verhältnisse, 
wie  sie  bei  Frakturen  bestehen,  teilweise  wesentlich  entstellt 
wiedergegeben. 

Zunächst  ist  zu  sagen,  daß  Weber  selbst  ausdrücklich  auf  die 
geringen  Differenzen  der  Muskelspannungen  hin^wiesen  hat,  die 
bei  den  normalen  Gelenksexkursionen  von  der  maximalen  Beugung 
bis  zur  maximalen  Streckung  des  Beines  auftreten.  Für  die  Schlaf- 


1)  Als  Beweis  für  die  Dehnung  der  zweigelenkigen  Unterschenkelbeuger 
in  der  Bardenheuerschen  Stellung  wird  die  objektiv  tastbare  und  subjektiv 
«mpfondene  Anspannung  der  Sehnen  dieser  Muskeln  angeführt.  Diese  An- 
spannung ist  aber  nur  durch  die  Spannung  des  peritendinösen  Gleitapparates 
bedingt,  dessen  Dehnbarkeit  bei  StrecksteUung  des  Kniegelenkes  maximal 
beansprucht  wird.  Man  kann  dies  dadurch  am  Tier  oder  an  der  Leiche  fest- 
stellen, daß  man  die  Muskeln  an  ihrem  Ursprung  durchtrennt 

2)  Muskelbewegungen,  Handwörterbuch  d.  Physiol.  Bd.  3,  Abt.  2,  S.  1. 
Weberaches  Gesetz:  Die  elastische  Verlängerung  eines  Muskels  ist  dem 
Quadrate  der  Spannung  proportional.  Hooksches  Gesetz:  Die  Verlängerung 
ist  der  jeweiligen  Belastung  proportional. 
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und  Buhestellung  der  Mensehen  und  Tiere  ist  nicht,  wie  angegeben 
wird,  die  Semiflexionstellung  der  Gelenke  maßgebend,  sondern  in 
weit  größerem  Maße  der  Einfluß  der  Schwerkraft,  stammesge- 
schichtliche Beminiszenzen  und  vor  allem  die  Beziehungen,  die 
zwischen  der  Größe  der  Körperoberfläche  und  dem  Wärmeverlust 
bestehen.  Die  Tiere,  besonders  die  kleineren,  sind  beim  Schlaf  zu- 
sammengerollt (Winterschläfer  monatelang),  oder  sie  passen  sich, 
wenn  sie  gesellig  leben,  der  Körperoberfläche  des  Nachbarn  an,  wo- 
bei die  Gelenke  oft  extreme  Stellungen  annehmen.  Dies  ist  aach 
die  Schlafstellung  des  Menschen,  sobald  er  auf  die  wärmehaltende 
oder  wärmespendende  Umgebung  verzichten  muß,  und  die  Erfah- 
rungen im  Felde  beweisen,  daß  man  sich  dabei  gut  ausruht.  Die 
Schlafstellung  des  Menschen  im  Bette  läßt  keine  Gesetzmäßigkeit 
für  die  Stellungen  der  Gelenke  erkennen.  Bei  Bückenlage  sind  die 
Beine  wohl  meist  gestreckt  wie  bei  der  Bardenheuerschen  Stellang; 
die  Bevorzugung  der  Semiflexionstellung  bei  Bückenlage  ist  so  un- 
natürlich, daß  wir  bei  einem  Patienten,  der  sie  zeigt,  an  Menin- 
gitis denken  (Kernig).  Die  verschiedenen  Schlafstellungen  von 
Mensch  und  Tier  sprechen  also  dafür,  daß  innerhalb  der  normalen 
Gelenkexkursionen  die  Differenzen  der  Muskelspannungen  sehr 
gering  sind,  selbst  wenn  dabei  bestimmte  Muskelgruppen  (be- 
sonders die  eingelenkigen  Muskeln)  bis  an  die  Grenze  ihrer  Dehn- 
barkeit beansprucht  werden. 

Nach  Wundt  ^)  und  v.  Becklinghausen  >)  ist  das  Boolesche  Gesetz  für  den 
Muskel  innerhalb  gewisser  Grenzen  zuständig. 

Nach  eigenen  Untersuchungen  an  ausgehülsten  Tiermoskeln 
tritt  ein  starker  Dehnungswiderstand  erst  ein,  wenn  der  Muskel 
bis  zu  seiner  passiven  Insuffizienz  gedehnt  wird.  Er  verhält  sich 
dann  wie  ein  unelastisches  Band.  Auch  die  übrigen  Weichteile 
zeigen  in  gewissem  Sinne  bei  Überdehnungen  die  Erscheinungen  der 
Dehnungsinsuffizienz.  Von  einer  Dehnung  der  zweigelenkigen 
Muskeln  am  Oberschenkel  bis  zur  passiven  Insuffizienz  kann  aber, 
soweit  es  sich  um  frische  Frakturen  handelt,  bei  der  Bardenheuer- 
sehen  Strecklage  des  Beines  keine  Bede  sein.  Die  Hauptrolle  bei  der 
Muskelentspannung  durch  die  Semiflexion  spielen,  wenigstens  am 
Oberschenkel  ^),  die  eingelenkigen  Muskeln  und  die  zweigelenkigen 
nur  insofern,  als  sie  durch  ihren  Gleitapparat  Beziehungen  zum 


1)  Die  Lehre  von  den  Muskelbewegungen  1858. 

2)  Gliedermechanik  und  Lähmungsprothesen  1920,  Bd.  1. 

3)  Die  Zuppingereche  Lehre  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  Verhält- 
nisse am  Oberschenkel,  da  das  Zustandekommen  der  Entspannung  hier 
nicht  so  klar  liegt,  wie  z.  B.  am  Unterschenkel. 
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überbrückten  frakturierten  Knochen  und  damit  die  Eigenschaften 
von  eingelenkigen  Muskeln  haben.  In  der  Po^^schen  Beugestelluag 
sind  die  eingelenkigen  Muskeln  verkürzt  und  der  Gleitapparat  der 
mehrgelenki^n  Muskeln  ist  entspannt,  obwohl  sich  die  Länge 
dieser  Muskeln  nicht  wesentlich  ändert.  Bei  frischen  Frakturen 
mit  erhaltener  Dehnungsfähigkeit  der  Muskeln  und  normaler  Ver- 
schieblichkeit des  Gleitapparates  ist  diese  Entspannung  erfahrungs- 
gemäß von  geringer  Bedeutung,  ausschlaggebend  ist  sie  aber  bei 
etwas  veralteten  Frakturen.  Hier  macht  sich  im  Bereich  der  ein- 
gelenkigen Muskeln  bei  eingeschränkter  Dehnungsfähigkeit  die 
passive  Insuffizienz  schon  vor  Erreiehung  der  Streckstellung  be- 
merkbar. Die  zweigelenkigen  Muskeln  sind  infolge  der  trauma- 
tischen Entzündung  mit  den  überbrückten  Knochen  so  verbacken, 
daß  gleichsam  aus  einem  zweigelenkigen  Muskel  funktionell  zwei 
eingelenkige  geworden  sind,  für  die  dann  dasselbe  gilt,  wie  für  die 
eingelenkigen  Muskeln  (siehe  Abb.  3). 


Abb.  3.    F  —  Frakturstelle.    Durch  Verklebung  des  zweigelenkigen  Muskels  M 
mit  dem  Knochen  bei  F  ist  der  Muskel  zu  zwei  Eingelenkigen  geworden. 


Für  die  übrigen  Weichteile  gelten  hinsichtlich  ihrer  Spannung 
bei  den  verschiedenen  Grelenkstellungen  dieselben  Bedingungen 
wie  füi-  die  eingelenkigen  Muskeln. 

Bei  der  Übertragung  des  Weberschen  Gesetzes  auf  die  Verhält- 
nisse am  Lebenden  ist  femer  zu  beachten,  daß  Weber  bei  seinen 
Versuchen  die  Erscheinungen  der  elastischen  Nachdehnung  nicht 
berücksichtigt  hat.  Die  Muskeln  stellen  sich  auf  die  angenommene 
Länge  ein,  und  infolgedessen  nimmt  die  elastische  „Retraktions- 
kraf t"  mit  der  Zeit  ab,  nicht  zu,  wie  Zuppinger  ^)  annimmt.  Ein 
einfacher  Versuch  beweist  dies :  Wird  die  Hand  in  extremer  Dorsal- 
flexion auf  eine  Schiene  für  einige  Stunden  gebunden,  dann  bleibt 


1)  a.a.O. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd. 
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nach  Abnahme  der  Schiene  die  Hand  von  selbst  für  eine  Weile  in 
dieser  Stellung.  Dieser  Versuch  spricht  auch  für  eine  Längcnein- 
stelluAg  der  Muskeln  hinsichtlich  ihrer  Innervation.  Auch  bei 
Muskelverletzungen,  wo  nach  Zuppinger  Hypertonus  anzunehmen 
ist,  kann  man  dieses  Anpassungsvermögen  beobachten:  Bei  Unter- 
schenkelfrakturen bleibt  nach  Wegnahme  der  VoUcmannschen. 
Schiene  der  Fuß  von  selbst  in  Bechtwinkelstellung  stehen. 

Gegen  die  Richtigkeit  der  Zuppingerschea  Begründung  sprechen 
auch  die  praktisch  bewährten  Beugungswinkel  der  einzelnen  Ge- 
lenke. Der  Theorie  entsprechend  müßte  die  geometrische  Mittellage 
die  größten  Vorteile  bieten.  Das  würde  beim  Kniegelenk  nicht  die 
bewährte  Viertelsbeugung  (flexion  au  quart  Malgaignes),  sondern 
eine  Beugung  von  etwa  75  ^  sein.  Die  Bemerkung  ZuppingerSy  daß 
man  sich  nicht  sklavisch  an  einen  bestimmten  Winkel  zu  halten 
braucht,  klärt  den  Widerspruch  zwischen  seiner  Theorie  und  der 
Erfahrungstatsache  nicht  auf,  daß  sich  gerade  die  geometrische 
Mittellage  beim  Kniegelenk  in  Hinsicht  auf  die  funktionelle 
Heilung  nicht  bewährt  hat. 

Bei  den  Frakturen,  bei  denen  es  sich  nur  um  Ausgleichung  von 
Längendislokationen  handelt,  sind  die  bewährten  Flexionswinkel 
nicht  so  sehr  mit  Rücksicht  auf  die  anatomische  Heilung,  als  auf 
die  funktionelle  Wiederherstellung  gewählt.  Wenn  man  mit 
V,  Recklinghaicsen^)  das  Gesamtexkursionsfeld  eines  Gelenkes  in 
Haupt- ^)  und  Neben-(Aktions-)felder  teilt,  so  entsprechen  die  be- 
währten Gelenkstellungen  etwa  der  Mitte  der  Hauptfelder.  Da 
das  Hauptfeld  nicht  bei  allen  Gelenken  das  mittlere  Gebiet  des 
Gesamtexkursionsfeldes  einnimmt,  sondern  auch  z.  B.  beim  Knie- 
oder Handgelenk  exzentrisch  liegen  kann,  so  kommt  es,  daß  die 
Semiflexionsstellung  nicht  immer  mit  der  geometrischen  Mittellage 
übereinstimmt.  Wie  die  ErfahruDg  zeigt,  ist  der  Patient  nach  er- 
folgter anatomischer  Heilung  der  Fraktur  in  den  bewährten  Semi- 
flexionstellungen  imstande,  sofort  einen  nützlichen  Gebrauch  von 
der  Extremität  zu  machen.  Der  verbliebene  Best  der  Beweglichkeit 
liegt  ja  im  Hauptfeld  und  die  Zunahme  der  Gelenkbeweglichkeit 
erfolgt  nach  beiden  Seiten  hin  im  Hauptfeld.  Liegt  dagegen  das  er- 
haltene Bewegungsfeld  im  Nebenfeld,  so  hat  der  Patient  zunächst 

1)  1.  c. 

2)  Innerhalb  des  Hauptaktionsfeldes  spielen  sich  die  für  das  Individuum 
wichtigen  Gelenkbewegungen  ab.  Die  Mitte  des  Hauptaktionsfeldes  und 
nicht  die  geometrische  Mittellage  ist  wohl  auch  die  Stellung,  in  der  bei 
frischer  Fraktiu*  Streck-  und  Beugemuskel  am  besten  entspannt  sind.  Bei 
veralteten  Frakturen,  wo  die  Muskeln  in  einer  bestimmten  Gelenkstellung 
eingerostet  sind,  trifft  dies  nicht  mehr  zu. 
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geringen  Nutzen  von  der  erhaltenen  Beweglichkeit;  die  nach  beiden 
Seiten  zu  fortschreitende  Ausdehnung  des  Bewegungsfeldes  erfolgt 
nur  nach  einer  Hichtung  hin  im  Hauptfeld  und  es  dauert  darum 
länger,  bis  dieses  beherrscht  wird. 

Die  Semif lexionstellung  entspricht  auch  nicht  der  Hauptarbeits- 
steliung,  die  z.  B.  für  das  Kniegelenk  eine  nahezu  völlige  Streckstel- 
lung ist.  Wird  das  Kniegelenk  in  Streckstellung  bei  Oberschenkel- 
frakturen ruhig  gestellt,  so  kann  der  Patient  unmittelbar  nach 
erfolgter  anatomischer  Heilung  das  Bein  in  gewissem  Umfange 
gebrauchen,  und  er  ist  für  die  erste  Zeit  vielleicht  besser  daran, 
als  wenn  das  Kniegelenk  in  Viertelsbeu^ung  gestanden  hätte.  Da 
aber  die  Ausdehnung  des  eingeschränkten  Exkursions feldes  nur 
nach  einer  Richtung  hin  erfolgen  kann,  so  dauert  es  erfahrungs- 
gemäß sehr  lange,  bis  er  das  Kniegelenk  in  dem  Hauptfeld  und 
dem  an  die  extreme  Beugestellung  grenzenden  Nebenfeld  beherrscht. 

Ksgeht  daraus  hervor,  daß  die  Muskeln  in  jeder  Gelenkstellun^ 
„einrosten",  wenn  das  gebrochene  Glied  längere  Zeit  ruhig  gestellt 
wird.  Für  die  Wahl  der  Semif lexionswinkel  ist  die  funktionelle 
Ungleichwertigkeit  der  einzelnen  Abschnitte  der  Exkursionsfelder 
maßgebend.  Die  bewährten  Semiflexionstellungen  sichern  eine  gute 
Ausgangstellung  für  die  Wiederausdehnung  des  bei  jeder  Fraktur- 
behandlung sich  einengenden  Exkursionsfeldes. 

Zusammenfassung. 

1.  Bei  der  Semiflexionbehandlung  der  Oberschenkel frakturen 
wirkt  im  Gegensatz  zur  Behandlung  in  Streckstellung  nur  ein  Teil 
des  Muskel-  und  Weichteilzuges  als  Längsdruck  auf  das  Femur. 

2.  Wesentliche  Voraussetzungen  der  Zuppingerschen  Lehre 
sind,  soweit  sie  sich  auf  Oberschenkel  frakturen  beziehen,  nicht 
ganz  zutreffend:  die  zweigelenkigen  Unterschenkelbeuger  werden 
durcli  die  Semif  lexionstellung  nicht  verkürzt.  Die  DehnuAgs-Span- 
nungsbeziehungen  der  Muskeln  bei  der  Frakturbehandlung  werden 
durch  das  sogenannte  Webersche  Gesetz  nicht  richtig  wiedergegeben. 

3.  Die  Hauptrolle  bei  der  Entspannung  der  Oberschenkel- 
muskulatur durch  die  Semiflexion  spielen  die  eingelenkigen  Mus- 
keln. Den  zweigelenkigen  kommt  dabei  eine  Bedeutung  nur  inso- 
fern zu,  als  sie  durch  ihren  Gleitapparat  Beziehungen  zum  über- 
brückten frakturierten  Knochen  und  damit  die  Eigenschaften  von 
eingelenkigen  Muskeln  haben. 

4.  Die  Beugestellungen  der  Gelenke,  die  sich  bei  der  Ausglei- 
chung von  Längendislokationen  bewährt  haben,  entsprechen  der 
Mitte  der  Hauptaktionsfelder  der  Gelenke. 
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Beitrag  za  den  parartikalSren  Yerknöcherangen 
nach  Qaerschnittsläsion  des  Bückenmarks. 

Von 

Dr.  Max  Oeldmacher,  Assistent  der  Klinik. 

Mit  11  Abbildungen. 

Eingegangen:  14.  2.  25. 

In  der  deutschen  Literatur  findet  man  nur  einige  wenige  Fälle 
von  Myositis  und  Periostitis  ossificans  neurotica,  die  nach  erfolg- 
ter Querschnittsläsion  des  Hückenmarks  aufgetreten  waren,  und 
bei  denen  ein  örtlich,  d.  h.  im  Bereich  der  befallenen  Gelenke  ein- 
gewirktes Trauma  als  auslösendes  Moment  für  die  Klnochenneu- 
bildung  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Als  Biedel  im  Jahre  1883  auf  dem  Chirurgenkongreß  einen  Fall  be- 
kanntgab, bei  dem  nach  Messerstichverletzung  des  Rückenmarks  zwischen 
1.  und  2.  Lendenwirbel  nach  einigen  Monaten  neben  schweren  Veränderungen 
im  Kiiieglenk  des  gelähmten  Beines  eine  den  Femur  halbkreisförmig  um- 
fassende Knochenspange  sich  bildete,  stand  man  ratlos  diesem  Krankheits- 
bild  gegenüber,  und  Thiersch  verwies  diesen  eigentümlichen  Befund  der 
Knochenneubildung  in  das  Reich  der  unverstandenen  Tatsachen.  Es  sei  jedoch 
hier  erwähnt,  daß  bereits  einige  Jahre  vorher  Goldherg  in  einer  Dissertation 
die  Ansicht  vertrat,  die  Myositis  ossificans  könne  die  Folge  organischer 
Nervenleiden  sein,  und  er  hat  diese  bei  2  dort  mitgeteilten  Fällen  von 
Dementia  paralytica  als  trophisches  Leiden  gedeutet  Früher  hatte  man 
wohl  schon  im  Anschluß  ar  Rückenmarksverletzungen  ArthropaÜiien  kennen- 
gelernt, die  denen  bei  der  Tabes  und  SyringomyeJie  sehr  ähnelten  und 
namentlich  von  französischen  Autoren  veröffentlicht  wurden.  Jedoch  weist 
keiner  dieser  Fälle  die  besagten  parartikulären  bzw.  parossalen  Verknöche- 
rungen auf.  Erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  wurden  diesbezügliche  Beobach- 
tungen veröffentlicht ;  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  sind  bislang  5  FäUe 
beschrieben,  die  nach  Läsion  des  Rückenmarks  das  Krankheitsbild  der  Myo- 
sitis und  Periostitis  neurotica  aufweisen.  A.  Israel,  der  diese  Fälle  eingehen- 
der Betrachtung  unterzogen  hat,  hat  in  sehr  sorgfältiger  imd  klarer  Form 
Stellung  genommen  und  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der  ge- 
samten neuropathischen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  nach  Rücken- 
marksverletzung gegeben.  Er  teilt  sie,  wie  man  auch  bei  der  Tabes  dorsaü? 
die  3  Grundformen  der  Gelenkentzündungen,  der  Knochenbrüche  und  der 
WeichteilVerknöcherungen  unterscheidet,  ein  in  die  Arthropathie  xmter  der 
Form  des  Hydrathros  simplex,  zu  der  außer  dem  besagten  fieberlosen  Gelenk- 
erguß noch  periartikuläre  Ödeme,  Decubitus  und  Plaques  eryth^mateuses 
hinzutreten  können,  femer  in  die  Arthropathie  mit  Knochenveränderungen, 
die  mit  Luxationsstellungen,  mit  Destruktionen  der  Gelenkflächen,  mit  Er- 
güssen und  Knochenneubildungen  in  der  Gelentumgebung  einhergehen,  und 
3.  in  die  Gruppe  der  Myositis  und  Periostitis  ossificans  bzw.  Ossificatio  par- 
articularis  et  parossalis,  die  ihr  Characteristicum  durch  den  Knochen neubil- 
dungsprozeß  erhält  Zugleich  gibt  Israel  eine  Erweiterung  der  Küttnerschen 
Aufstellung  der  Nervenkrankheiten,   in  deren  Verlauf  ohne  örtlich  einge- 
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wirktes  Trauma  in  der  Anamnese  Verknöcherungen  aufgetreten  sind,  mit 
Anführung  der  dahingehörigen  veröffentlichten  Fälle.  Von  den  Gehirn- 
krankheiten  sind  es  die  Dementia  paraly tica  und  die  Hemiplegie,  von 
d^Rückenmarkserkrankungen  die  angeborenen  Mißbildungen 
(Meningocele),  die  Tabes  dorsalis,  die  Syringomyelie,  die  Myelitis  transversa 
und  die  Verletzungen  des  Rückenmarks,  von  den  Erkrankungen  der 
peripheren  Nerven  die  Polyneuritis. 

Die  Ähnlichkeit  der  beiden  von  Israel  beobaxihteten  Fälle  von 
Knochenneubildungsprozessen  im  Gelenkbereich  der  gelähmten 
Glieder  nach  Querschnittsläsion  mit  einem  hierher  gehörigen  Fall 
aus  der  TiZmanwschen  Klinik  und  die  Seltenheit  dieses  Krankheits- 
bildes überhaupt,  veranlaßt  mich,  unsere  diesbezüglichen  Beob- 
achtungen mitzuteilen  und  näher  dajrauf  einzugehen.  Die  Frage, 
ob  diese  Seltenheit  in  Zusammenhang  mit  der  bei  schweren  Rücken- 
marksverletzungen meist  nur  kurzen  Lebensda,uer  der  Betroffenen 
zu  bringen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Bei  einigen  über  1  Jahr 
in  stationärer  Behandlung  sich  befindenden  Paxaplegikem  nach 
Spondylitis  tbc.  konnte  kein  pathologischer  Röntgenbefund  der 
Gelenke  und  Knochen  im  gestörten  Innervationsbereich  erhoben 
werden.  Es  drängen  sich  bei  der  Betrachtung  unseres  Krankheits- 
bildes  viele  Fragen  auf,  deren  klare  Beantwortung  bislang  nicht 
möglich  war  und  fürs  erste  auch  wohl  nicht  sein  wird.  Die  für  die 
Diagnose  Ossificatio  pararticularis  neurotica  aufgestellten  Be- 
dingungen sind  in  unserem  Falle  erfüllt,  nämlich:  das  Auftreten 
der  Verknöcherungen  ausschließlich  im  Bereich  der  gelähmten 
Glieder  und  die  Multiplizität  der  Neubildungen  als  Beweis  für  die 
allgemeine,  nicht  örtliche  Entetehungs Ursache. 

32  jähriger,  bislang  gesunder  Mann  (Kriegsteilnehmer),  der  Anfang 
Juli  1921  von  einem  etwa  5  m  hohen  Rundgang  auf  den  Boden  stürzte,  wo 
er  bewußtlos  liegen  blieb.  Bis  Anfang  Sept.  1921  lag  er  in  einem  auswärtigen 
Krankenhaus.  Nach  dem  Unfall  14  tagige  Bewußtlosigkeit,  Lähmung  beider 
Beine,  der  Blase  und  des  Mastdarms.  Beide  Beine  schwollen  im  Laufe  des 
ersten  Monats  stark    an.    Mit  der   Diagnose:    Schädelbruch,   Fraktur   des 

11.  Brustwirbels  mit  Querschnittsläsion  des  Rückenmarks,  Fraktur  der  1. 
Schambeinäste,  am  5.  IX.  1921  in  die  hiesige  Universitätsklinik  verlegt. 

Mittelkräftiger  Mann,  in  mäßigem  Ernährungszustand,  mit  schlecht 
durchbluteten  Schleimhäuten.    Innere  Organe  o.  B.    In  Höhe  des  11.   und 

12.  Brustwirbels  deutlicher  Gibbus.  Ein  zweihandtellergroßer  Decubitus 
über  dem  Os  sacrum,  Blasen-Mastdarmlähmung,  Paraplegie  beider  Beine, 
die  stark  ödematös  geschwollen  sind.  Anästhesie  beider  Beine  bis  handbreit 
unterhalb  des  Nabels  bzw.  bis  zu  den  oberen  Lendenwirbeln.  Leichte  Innen- 
rotationsstellung  der  Beine.  Beiderseits  ausgesprochenes  Genu  vaJgum. 
Füße  in  starker  Dorsalflexion,  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  fehlen. 
Kein  Babinski,  kein  Oppenheim.  Sehnervenatrophie  beiderseits,  Glaskörper- 
trübung rechts.  Pupülenreaktion  auf  L.  und  C.  erhalten ;  .Visus  (Finger- 
zÄhlen):  r.  10  cm,  1.  72^^  (Prof.  Cords).  Wassermannsche  Reaktion  negativ. 
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Röntgenbild :  Kompressionsfraktur  des  11.  Brustwirbels,  2  schräg  nach  hinten 
verlaufende  Frakturlinien  im  vorderen  Teil  des  1.  Scheitelbeins,  eine  weiterf, 
mehr  horizontal  verlaufende,  an  der  Grenze  des  1.  Scheitel-  und  Hinterhaupt- 
beins. Operation  10.  IX.  1921  (Prof.  Budde):  In  Äthernarkose  nach  Mo.- 
Atropininjektiön  Freilegung  der  Wirbelsäule  in  Höhe  des  10. — 12.  B.-V. 
Entfernung  der  Dornfortsätze  und  Wirbelbogen.  Nach  Spaltung  der  Pachy- 
meninx  zeigt  das  Kückenmark  in  Höhe  des  11.  B.-W.  taillenförmige  Ein- 
schnürung imd  direkt  unterhalb  totale  Abquetschnug  (12.  Brust-  und  1.  Lum- 
balsegment).  Hier  ist  die  Dura  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Bei 
Losung  der  Verwachsungen  strömt  reichlich  Liquor  ab.  Arachnoidea  im  Be- 
reich der  Querschnittsläsion  ödematös  und  bräunlich  verfärbt.  Verschluß  der 
Dura  durch  fortlaufende  Seidennaht,  Vereinigung  der  Weichteile,  Hautnaht. 

Die  Operation  war,  wie  vorauszusehen  war,  ziemlich  resultatlos.  Die 
Patellarreflexe  ließen  sich  nach  i/jj  Jahr  schwach  auslösen  (1.  stärker  als  r.). 
Ferner  wurde  der  Babinski  schwach  positiv,  und  es  traten  zeitweise  unwill- 
kürliche Zuckungen  in  den  gelähmten  Beinen  auf.  Im  Februar  1923  bekam 
der  Pat.  einen  epileptischen  Anfall  von  etwa  5  Minuten  Dauer  (Zuckungen 
im  r.  Arm  und  r.  Bein),  der  sich  jedoch  nicht  wiederholte.  In  der  Folgezeit 
stellten  sich  mehrf^he  Erysipele  an  den  Beinen  und  eine  Cystitis  ein,  jedoch 
wurde  das  Allgemeinbefinden  bis  Herbst  1923  nicht  merklich  schlechter. 
Dann  langsam  fortschreitender  Kräfteverfall  unter  zunehmender  aszendieren- 
der  Pyelonephritis  und  Vergrößerung  des  Decubitus  über  dem  Os  sacrum. 
In  den  letzten  Monaten  ante  exitum  wurde  wegen  Decubitus  am  Penis  mit 
breiter  ürethralfistel  Dauerkatheter  notwendig.  Der  Nervenstatus  hatte  bi> 
zu  dem  im  Juli  1924  erfolgten  Exitus  keine  Änderung  erfahren.  Wirbelsäule 
im  Laufe  der  Zeit  stark  kyphotisch  verkrümmt.  Ödeme  an  beiden  Beinen 
nicht  merklich  zurückgegangen  (Thrombose  beiderseits,  Venae  popl.).  Füße 
in  starker  Dorsal  flexi  on.  Die  Innenrotationsstellung  beider  Beine  imd  da.< 
beiderseitige  Genu  valgum  verstärkten  immer  mehr. 

Sektion  (P.-D.  Siegmund) :  geheilter  Bruch  des  1.  Schläfen-  und  Okzipital- 
beines,  Reste  alter  Blutungen  und  Erweichungen  in  Stirn-,  Schläfen-  und 
'Hinterhauptshirn.  "Wirbelsäule  stark  kyphotisch.  Fraktur  des  11.  Bnist- 
wirbels.  Lungen:  Anämie,  Emphysem,  zahlreiche  Embolien.  Nekrotisierende 
Cystitis,  aszendierende  Pyelonephritis  mit  Steinbildung  r.,  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen der  kleinen  Beckenorgane  untereinander,  Beckenbruch.  Throm- 
bose beiderseits.  Venae  popl.  Beiderseita  Klumpfüße.  Parartikuläre  Knochen- 
neubildungen an  beiderseitigen  Hüft-,  Knie-  und  Fußgelenken. 

Das  Path.  Institut  überließ  uns  in  liebenswürdiger  Weise  beide  Knie- 
gelenke und  das  1.  Hüftgelenk  zur  weiteren  Untersuchung.  Im  August  1922 
fiel  eine  kompakte  Verdickung  an  der  Innenseite  des  1.  Kniegelenks  auf. 
die  bislang  wegen  der  Ödeme  der  Beine  der  Feststellung  entgangen  war. 
Zugleich  machte  der  Pat.  auf  eine  Verhärtung  in  der  1.  Leistengegend  auf- 
merksam. Es  handelte  sich  hier  um  einen  etwa  kleinfingerlangen  und 
daumenbreiten  Tumor  von  harter  Konsistenz,  über  dem  die  Haut  gut  ver- 
schieblich war  und  der  sich  auf  seiner  Unterlage  bewegen  ließ.  Auf  den 
daraufhin  angefertigten  Aufnahmen  sämtlicher  Gelenke  beider  Beine  zeig^ten 
sich  in  größerer  oder  kleinerer  Form  die  Zeichen  einer  parartikulären 
Knochenneubildung.  Es  wurden  nun  die  Gelenke  der  unteren  Extremität 
in  Abständen  von  etw'a  5  Monaten  fortlaufend  röntgenographisch  dargestellt. 
Es  zeigte  sich,  daß  der  Knochen neubildungsprozeß  zurzeit  der  ersten  Auf- 
nahme (August  1922)  bereite  zum  Stillstand  gekommen  war.    Bis  auf  das  1. 
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Fußgelenk,  bei  dem  noch  bis  Mitte  1923  ein  Fortachritt  des  Ossifikations- 
prozesses  feststellbar  war,  blieben  sich  auf  den  Aufnahmen  sämtlicher 
übrigen  Grelenke  die  Schatten  der  neugebildeten  Knochenspangen  an  Form 
und  Größe  gleich.  Da  es  sich  bei  fast  allen  Aufnahmen  um  einen  Endzustand 
handelt,  bringe  ich  von  den  Gelenken  nur  je  eine  Aufnahme  und  deren  Be- 
schreibung. 

Am  1.  Kniegelenk  ein  breites  unregelmäßiges  Schattenband  von 
10  cm  Länge,  das  sich  am  Condylus  med.  dicht  dem  Knochen  anlegt  Dicht 
oberhalb  des  Condylus  erreicht  es  seine  größte  Breite  (1  cm)  und  bleibt 
hier  in  einem  Abstand  von  5  mm  vom  Femur  entfernt,  um  sich  weiter  ober- 


Abb.  1. 


halb  nach  anscheinender  Durchsetzung  des  M.  vastus  med.  dem  Knochen 
wieder  anzuheften.  Unterhalb  des  Cond.  med.  ein  2  mm  breiter  Schatten- 
streifen in  Richtung  des  inneren  Seitenbandes  bis  zum  med.  Gelenkspalt, 
wo  er  in  einem  Abstand  von  5  mm  spitz  endet.  Gelenkkontur  überall  scharf 
und  regelmäßig.  Deutliche  Bälkchenzeichnung.  R.  Knie  zeigt  ungefähr 
^en  gleichen  Befund  am  Cond.  med. ;  nur  erscheint  die  Spange  auf  der  Höhe 
des  Condylus  unterbrochen. 

L.  Hüftgelenk:  auf  dem  Trochanter  major  ein  bohnengroßer  Schat- 
ten, der  diesem  kappenartig  aufsitzt  Auf  der  Außenseite  des  Trochanters 
ebenfalls  eine  3  mm  breite  Auflagerung,  die  nach  unten  außen  in  Richtung 
der  am  Trochanter   ansetzenden   Oberschenkelmuskulatur  einen   schmalen. 
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1^2^111  langen  Zacken  entsendet  Der  Trochanter  minor  macht  einen  etwas 
kugelig  aufgetriebenen  Eindruck.  Ein  dichtes,  etwa  3  cm  breites  Schatten- 
band zieht  von  außen-oben  schräg  über  die  Gelenkflache  des  Schenkelkt^fe?; 
nach  unten-innen  und  entspricht  in  seinem  Anfang  und  Ende  den  Ansatz- 
stellen der  Gelenkkapsel.  Durch  dieses  Schattenband  sieht  man  noch  deutlich 
die  glatten  und  scharfen  Konturen  des  Schenkelkopfes  verlaufen.  Das  r. 
Hüftgel^ik  zeigt  ungefähr  die  gleichen  Verhaltnisse.  Die  Auflagenmg  auf 
den  Trochanter  major  ist  noch  voluminöser,  und  auch  hier  zieht  schräg 
über  den  Schenkelkopf  ein  breites  Schattenband  nach  innen-unten,  durch 
das  man   die   Schenkelkopfkonturen   noch  deutlich  sieht    Balken  Zeichnung 


Abb.  2. 


überall   deutlich.     Beiderseits    geringgradige    Knochenatrophie,    anscheinend 
im  Sinne  einer  stattgehabten  Kalkresorption. 

Der  L  F  u  ß ,  der  ebenso  wie  der  r.  ein  hochgradiges  Pes  calcaneus  i^t, 
zeigt  in  der  Gegend  der  Insertionsstelle  der  Achillessehne  2  spomartig  nach 
oben  verlaufende  Schatten,  die  1^2  cm  oberhalb  in  den  sich  deutlich  ab- 
hebenden Sehnenschatten  spitz  münden.  Auf  der  Aufnahme  von  vom  nach 
hinten  noch  ein  dicht  am  medialen  Rand  der  Tibia  ziehender  1  mm  breiter 
Scliattenstreifen  bis  I72  handbreit  oberhalb  des  Fußgelenkes  sichtbar. 
Konturen  der  Gelenkflächen  scharf  und  deutlich.  Auf  einer  1  Jahr  später 
gemachten  Aufnahme  des  1.  Fußes  sieht  man  noch  ein  3  mm  breites  und 
3  cm  breites  Schattenband,  das  sich  in  einem  nach  außen  konvexen  Bogen 
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der  hinteren  Tibiafläche  dicht  oberhalb  des  Talokniralgelenks  anlegt.  Ein 
dem  letztgenannten  Schatten  ähnlicher  ist  auf  der  Aufnahme  des  r.  Fußes 
noch  wesentlich  voluminöser.  Hier  zieht  er  an  der  medialen  Seite  noch 
weiter  nach  abwärts  und  legt  sich  breit  dem  Talokruralgelenk  an  seiner 
Innenseite  auf.  Schatten  zacken  an  der  Ansatzstelle  der  Achillesseihne  hier 
weniger  stark  entwickelt.  Gelenkkontur  glatt  und  deutlich.  Geringgradige 
Knochena  trophie. 

Die  autoptische  Untersuchung  der  Kniegelenke  ergibt  vielgestaltige 
poröse  Knochenkappen,  die  dem  Cond.  int.  fem.  mit  ihrer  unteren  Hälfte 
fest  aufsitzen  und  sich  zackenförmig  nach  oben  in  die  Gelenkkapsel  und  in 
die  Sehne  des  M.  vastus  med.  fortsetzen.   Die  Neubildungen  sind  von  derbem 


Abb.  7. 


Bindegewebe  überzogen  und  erreichen  am  r.  Knie  10  cm  Länge,  6  cm  Breit« 
und  1  cm  Dicke.  Kleinere  Verknöcherungsherde,  die  weder  mit  dem  Periost 
noch  mit  den  beschriebenen  großen  Wülsten  in  Zusammenhang  stehen, 
oberhalb  der  letzteren  in  der  Gelenkkapsel  und  in  der  Sehne  des  M.  vastiis 
med.  Leichte  osteophytere  Auflagerungen  an  der  Vorderfläche  der  Tibia, 
dicht  oberhalb  der  Tuberositas. 

Auf  der  Schnittfläche  des  1.  Knies  das  Periost  unter  der  Neubildung 
leicht  verdickt,  und  dort,  wo  der  Knochen  fest  dem  Femur  aufsitzt,  etwas 
aufgefasert.  Die  Neubildung  zeigt  eine  wabige  Struktur  im  Innern  und  ist 
zum  Teil  mit  Knochenmark  ausgefüllt  Eine  2  mm  dicke,  kompakte  Corti- 
calis  umschließt  die  Markräume. 

Das  1.  Hüftgelenk  zeigt  eine  über  bohnen große  Knochenkappe  auf 
dem  Trochanter  major.   Trochanter  minor  etwas  aufgetrieben  und  ebenso  wie 
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die  Crista  intertrochanterica  mit  einer  warzenartig  sich  erhebenden  Osteo- 
phytenschicht  bedeckt.  Eine  weitere  längsgestellte  über  bohnengroße  Knochen- 
neubiWung,  die  im  Röntgenbild  nicht  auffiel,  an  der  Hinterfläche  des  Femur 
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schräg  unterhalb  des  Troehanter  minor,  an  der  lateralen  Seite  der  Linea 
aspera.  Sie  ist  an  ihren  freien  Enden  domartig  zugespitzt  und  heftet  sich  in 
ihrer  Mitte  fest  dem  Femur  an.  Das  Gelenkinnw*e  zeigte  ebenso  wie  bei  den 
Kniegelenken  keine  path.  Veränderungen.  Ein  auf  der  Abbildung  sichtbarer, 
quer  über  den  Knorpelbezug  des  Schenkelkopfes  verlaufender  Biß,  ist  arti- 
fizielL  Samtliche  Knochen  leicht  osteoporotisch.  Leider  ist  bei  der  BesektioQ 
des  L  Hüftgelenks  die  Gelenkkapsel  versehentlich  nicht  mit  exstirpiert 
worden,  so  daß  die  in  ihr  befindliche  mit  dem  Periost  in  keinem  Zusammen- 
hang stehende  Knochenspange  keiner  näheren  Untersuchung  unterzogen 
werden  konnte. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  für  die  Diagnose  Myositis  ossificans 
neurotica  einmal  die  Beschränkung  der  Knochenneubildun^  auf 
das  Gebiet  der  gestörten  Innervation,  und  zwar  lediglich  auf  das 
der  gelähmten  Glieder  (nicht  des  Rumpfes)  maßgebend,  dann  aber 
auch  die  Multiplizität  der  Verknöcherungen.  In  iUL9erem  Falle 
trifft  beides  zu,  und  das  Krankheitsbild  der  Myositis  ossificans 
progressiva,  das  meistens  schon  in  früher  Jugend  beginnt  und  bei 
dem  schubweise  unter  fieberhaften  Attacken  zuerst  die  Eücken- 
und  Nackenmuskulatur  und  später  erst  die  Extremitätenmusku- 
latur befallen  werden,  kommt  deshalb  differentialdiagnostisch 
nicht  ernstlich  in  Betracht. 

Man  könnte  noch  an  die  Myositis  ossificans  traumatica  denken, 
deren  Knochenneubildungen  den  hier  beschriebenen  sehr  ähneln. 
Gemeinsam  ist  beiden  die  relative  Schnelligkeit  der  Entwicklung 
der  Knochentumoren.  Während  jedoch  bei  der  traumatischen  Form 
die  Neubildungen  sich  nach  einigen  Monaten  wieder  zurückbilden, 
häufig  sogar  vollständig  verschwinden  können,  erfaJiren  sie  bei 
der  neurogenen  Myositis  ossificans,  nachdem  ihr  Wachstum  zum 
Stillstand  gekommen  ist,  keinerlei  Veränderungen  mehr.  Letztere.^ 
trifft  beim  Vergleich  der  fortlaufend  gemachten  Röntgenauf- 
nahmen in  unserem  Fall  voll  und  ganz  zu.  Die  ersten  Aufnahmen 
wurden  etwa  V*  J^'hr  nach  dem  Unfall  angefertigt,  also  zu  einer 
Zeit,  wo  der  Knochenneubildungsprozeß  bereits  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist»  In  den  folgenden  2^/4  Jahren  bleiben  sich  die  pararti- 
kulären  Verknöcherungen,  sowohl  was  ihre  Größe  wie  Gestalt  an- 
betrifft, bei  den  meisten  Gelenken  gleich.  Lediglich  die  Knochen- 
zacken  an  der  Insertionstelle  der  1.  Achillessehne  zeigen  noch 
weitere  V4  Jahre  langsam  fortschreitende  Wachstumstendenz, 
um  dann  ebenfalls  in  ihrem  Wachstum  stillzustehen.  Wenn  auch, 
obwohl  nach  dem  Unfall  keine  äußerlich  sichtbare  Spur  traumati- 
scher Gewalteinwirkungen  an  beiden  Beinen  bestanden  haben  soll, 
hier  ein  Trauma  an  den  Stellen  der  Neubildun^n  immerhin  im 
Bereich  der  Möglichkeiten  liegt,  so  spricht  doch  die  symmetrische 
Lokalisation  über  den  Condyli  int.  femoris,  den  Trochanteren  und 
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an  den  Ansatzstellen  der  Achillessehnen,  die  alle  als  Prädilektions- 
stellen für  neurogene  Verknöcheritn^n  gelten,  sehr  für  diese 
letztere  Entstehungsweise.  Klinisch  wie  röntgenologisch  ist  im 
Bereich  der  befallenen  Knochen,  und  Gelenke  keine  Spur  eines 
Traumas  nachweisbar.  Israel  hat  nicht  unrecht,  wenn  er  die  Dia- 
gnose eines  von  König  veröffentlichten  Falles  von  frakturlosem 
Callus  und  seine  traumatische  Bedingtheit  in  Zweifel  zieht  und  auch 
dieser  Knochenneubildung  eine  neurogene  Entstehung  zuspricht. 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  Frau,  die  bei  einem  Unfall  eine  Quer- 
schnittslähmung des  Rückenmarks  erlitten  und  bei  der  sich  bis  zu  dem 
nach  4  3Ionaten  erfolgten  Tode  eine  Knochenneubildung  am  Femur  oberhalb 
des  Condylus  internus  entwickelt  hatte. 

Die  Arthritis  deformans  schließt  sich  für  die  Differentialdia- 
gnose bei  der  Betrachtung  der  Gelenkpräparate  von  vornherein 
aus.  Die  Gelenke  zeigen  in  ihrem  Inneren  keine  jyathologischen 
Veränderungen,  und  auch  die  übrigen  nicht  autoptisch  untersuchten 
Gelenke  lassen  im  Röntgenbild  nicht  die  deformierenden  Prozesse 
der  Arthritis  deformans  erkennen. 

Gegen  die  Annahme  von  periostalen  Sarkomen,  die  schon  ver- 
schiedentlich zu  Verwechslungen  mit  Knochentumoren  traumati- 
scher Art  führten,  sprechen  in  unserem  Falle  die  Multiplizität  und 
Symmetrie  der  Neubildungen  und  besonders  die  Röntgenbefunde. 

Es  bliebe  noch  ein  Vergleich  mit  den  parartikulären  Ver- 
knöchenmgsprozessen  übrig,  wie  man  sie  bei  der  Syxingomyelie 
and  der  Tabes  dorsalis  sieht  und  die  ebenfalls  als  tiefere  Ursache 
eine  Nervenschädigung  in  den  befallenen  Gliedern  haben.  Abge- 
j^ehen  davon,  daß  sowohl  in  der  Anamnese  wie  im  Befund  bei 
unserem  Elranken  kein  Anhaltspunkt  für  eine  der  beiden  Rücken- 
marksleiden ist,  bieten  auch  die  hierbei  sich  einstellenden  Arthro- 
pathien ein  völlig  anderes  Bild  wie  die  Gelenke  in  unserem  Fall. 
Wohl  sieht  man  bei  beiden  Knochenneubildungen  im  parartiku- 
lären Gewebe,  aber  die  dem  tabischen  und  syringomyeloischen  Ge- 
lenk charakteristischen  Zerstörungsprozesse,  die  oft  ganz  immense 
Formen  annehmen,  sind,  wie  bereits  gesagt,  hier  nirgends  vorhanden. 

Das  „Wie"  der  Entstehung  der  neurogenen  Verknöcherungen 
ist  noch  in  Dunkel  gehüllt,  und  es  würde  zu  weit  führen,  hier 
auf  die  verschiedensten  Theorien  und  die  Ergebnisse  der  Tierexperi- 
mente  naher  einzugehen. 

Israel  betont,  „daß  der  wesentlich  innere  Grund  für  die  neuropathl- 
schen  Knochen-  und  Gelenkleiden  in  der  pathologisch  gesteigerten  Reaktion 
auf  Zug  und  Druck  liegt". 

Bekannt  ist  die  ausgesprochene  Verknöeherungstendenz  der  um- 
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gebenden  AVeichteile  bei  tabischen  Hüftgelenksluxationen,  die  bei 
angeborenen  Luxationen  nicht  vorhanden  ist.  Bei  den  neurogenen 
Verknöcherungsprozessen  nach  Querschnittsläsion  des  Rücken- 
marks wird  den  parartikulären  und  parossalen  Geweben  eine 
schlummernde  Verknöcherungsberei tschaft  wohl  auch  nicht  ab- 
zusprechen sein.  Allerdings  scheint  ein  angeborenes  prädispo- 
nierendes Moment  auch  eine  gewisse  Rolle  zu  spielem.  Wir  konnten 
bei  langjährigen  Paraplegikern  nach  Spondylitis  tbc.,  deren  Ge- 
lenke wir  daraufhin  röntgenologisch  untersuchten,  in  keinem  Falle 
Ossifikationsprozesse  im  parartikulären  Gewebe  feststellen.  Ob 
bei  den  Querschnittsläsionen  des  Rückenmarks  nach  Trauma,  die, 
wie  schon  eingangs  gesagt,  füt  die  Entstehung  der  Verknöche 
rungen  meist  zu  kurze  Lebensdauer  der  Betroffenen  mit  hinein 
spielt,  erscheint  als  weiterer  Grund  für  die  Seltenheit  der  ge- 
machten Beobachtungen  diskutabel.  Jedoch  wird  auch  von  Ver 
suchen  an  Tieren,  denen  man  das  Rückenmark  durchtrennte,  be- 
richtet, daß  sie  resultatlos  blieben. 

Was  nun  die  histogenetische  Frage  der  neugebildeten  Knochen 
Spangen  anbetrifft,  so  kann  man  heute  mit  ziemlicher  Sicherheit 
wohl  annehmen,  daß  nicht  nur  das  Periost,  das  ja  zweifellos  einen 
hervorragenden  Anteil  am  Ossifikationsprozeß  hat,  als  Bildungs- 
quelle in  Betracht  kommt,  sondern,  daß  auch  das  Bindegewebe  in 
Gelenkkapsel,  Bändern  und  Muskeln  sein  Teil  mit  dazu  beitragt. 

Auch  Israel  spricht  sich  dahin  aus,  daß  es  hier  sehr  wahrscheinlich  alle 
Übergänge  von  der  ossifizierenden  Periostitis,  von  der  einfachen  Exostose 
bis  zur  echten  ossifizierenden  Myositis  gäbe.  Bei  der  histologischen  Unter- 
suchung eines  verknöcherten  Bandes  fand  er  unter  anderm:  „stellenweise 
deutliche  Übergänge  des  Bindegewebes  in  Knochen  durch  Aufquellung  seiner 
Zellen  und  homogene  Umwandlung  der  Zwischensubstanz,  die  sich  dann  in 
echten  Knochen  umwandelt". 

Daß  das  Periost  sich  überhaupt  nicht  an  einer  Knochenneubil 
düng  aktiv  zu  beteiligen  braucht,  zeigt  ein  von  L.  Pick  be- 
schriebener Fall  von  Myelitis. 

Bei  ihtn  hatte  sich  eine  7,6  cm  lange  epi neurale  Knochenschale  um  den 
N.  ischiadicus  gebildet,  während  alle  übrigen  Weichteile  der  unteren  Extremi- 
tät frei  von  Verknöcherungen  waren. 

Allerdings  bestehen  bei  Beurteilung  dieser  Frage  bei  der  vom 
histologischen  Gesichtspunkt  aus  verwandten  Knochenneubildung 
der  Myositis  ossificans  traumatica  noch  immer  erhebliche  Mei- 
jiungsverschiedenheiten. 

Während  Gruber  die  Auffassung  der  aperiostalen  Verknöcherung  im 
Muskelbereich  vertritt,  spricht  Sudeck  dem  Bindegewebe  unter  gewissen 
pathol.  Zuständen  wohl  auch  die  Fähigkeit  der  Verknöcherung  zu,  hält  aber 
doch  für  die  Entstehung  der  Neubildungen,  worunter  auch  die  von  König 
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als  frakturloser  Callus  bezeichneten  fallen,  die  Erklärung  periostaler  BUdungs- 
weise  für  gegebener  und  glaubt,  erst  auf  das  Bindegewebe  zurückgreifen  zu 
dürfen,  wenn  es  mißlinge,  auf  die  Funktion  des  Periostes  als  Bildungsquelle 
zu  schließen.  Gruber  glaubt  auch  dem  bei  einer  Fraktur  auftretenden  Callus 
keine  rein  periostale  Genese  zusprechen  zu  können  und  ist  der  Ansicht,  daß 
auch  bei  seiner  Entstehung  die  Metaplasie  gewucherter  Bindegewebszellen 
einen  gewissen  Anteil  habe. 

Wie  dem  auch  sei,  in  unserem  Falle  von  neurogener  Verknöche- 
rung  glauben  wir  da«  Bindegewebe  als  Bildungsquelle  auch  in 
Bechnung  stellen  zu  dürfen.  Wohl  sitzen  die  voluminöseren 
Ossifikationsprodukte  bei  unseren  Präparaten  mehr  oder  weniger 
dem  Periost  fest  auf,  das,  wie  man  auf  der  Durchschnitts  fläche 
des  1.  Kniegelenks  sieht,  glatt  unter  der  Neubildung  verläuft  und 
lediglich  an  einer  ca.  1cm  langen  Strecke  leicht  aufgefasert  er- 
scheint, aber  es  sind  neben  den  in  den  Kniegelenkkapseln  und  in 
der  Sehne  der  Musculi  vasti  mediales  sich  befindenden  kleineren 
Knocheninseln  mächtige  Knochenspangen  in  den  Hüftgelenkkap- 
seln vorhanden,  die  mit  dem  Periost  in  keinem  knöchernen  Zu- 
sammenhang stehen.  Ebenso  wurde  in  der  Sehne  des  M.  vastus  lat. 
nahe  dem  Trochanter  major  eine  freiliegende  1^/2  cm  la^ge  schmale 
Knochenspange  gefunden,  die  auch  im  Böntgenbild  sichtbar  war. 
Die  Knochenneubildungen  an  den  Kniegelenken  gehen  zudem  in  die 
Gelenkkap©eln  über,  sind  mit  diesen  fest  verfilzt  und  setzen  sich 
in  die  Ansatzsehnen  der  M.  vafiti  mediales  fort,  deren  histologische 
Untersuchung  hochgradige  Atrophie  des  Muskelparenchyms  und 
starke  Vermehrung  des  Bindegewebes  ergab.  Nach  Abschluß  der 
mikroskopischen  Untersuchungen  werden  wir  auf  die  histologische 
Seite  dieser  Neubildungsprozesse  zurückkommen.  Schon  jetzt  be- 
steht u.  E.  kein  Grund,  an  einen  heteroplastischen  Vorgang  der 
Knochenbildung  auch  ohne  Mitwirkung  des  Periosts  zu  zweifeln 
und  den  Einwand,  es  könne  sich  um  abgelöste  und  freiverlagerte 
Periostpartikelchen  in  Muskel  und  Sehnen  als  Bildungsquelle 
handeln,  gelten  zu  lassen.  Daß  letztere  allerdings  in  der  Lage 
sind,  Knochen  zu  bilden,  haben  die  Versuche  von  König  und 
ilachol  u.  a.  gezeigt. 

Sie  brachten  Periostfetzen  oder  eine  Aufschwemmung  kleingeschnittener 
Knochenhaut  in  Muskeln  oder  in  Weichteüe. 

Allerdings  konnte  in  allen  diesen  Tierversuchen  nie  ein  fort- 
schreitendes Knochenwachstum  erzielt  werden,  wie  wir  es  in  un- 
serem Falle  und  auch  bei  der  traumatischen  Myositis  ossificans 
zweifellos  haben.  Außerdem  müßte  eine  solch  starke  Gewalt- 
einwirkung, die,  waß  sehr  unwahrscheinlich  ist,  zu  einer  so  aus- 
^dehnten  und   multiplen   (dazu   noch  symmetrischen)   Periostab- 
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reißung  und  -versprengung  hätte  führen  können,  sicherlich  im 
Röntgenbild  sichtbare  Knochenveränderungen  an  den  betroffenen 
Gliedmaßen  hinterlassen  haben.  Doch  davon  ist  weder  hier  noch 
bei  den  anderen  beschriebenen  Fällen  von  Myositis  ossificans  nach 
Querschnittslähmung  keine  Spur  wahrzunehmen.  Die  Annahme 
einer  multiplen  perioetalen  Keimversprengung  erscheint  uns  eben- 
falls wenig  wahrscheinlich.  Man  weiß  aus  der  pathologischen  Ana- 
tomie, daß  da,  wo  junges  gefäßhaltiges  Bindegewebe  mit  bereits 
abgelagertem  Kalk,  wahrscheinlich  auch  mit  Kalfcsalzen  zu- 
sammenkommt, Knochenbildung  möglich  ist,  indem  die  Binde- 
gewebßzellen  die  Funktion  von  Osteoplasten  übernehmen.  T\'ie 
anders  wären  die  Knochenbildungen  in  Nieren,  Leber,  Hoden, 
Lungen,  Lymphdrüsen  usw.  zu  erklären,  die  doch  keinerlei  Be- 
ziehungen zum  Periost  haben  können.  Die  übermäßige  Produkti 
vität  der  bindegewebigen  Elemente  ist  bei  der  progressiven  Myo- 
sitis ossificans  nach  der  Wilmsschen  Anschauung  durch  eine 
mangelhafte  Differenzierung  des  Mesenchyms  zu  erklären.  Xach 
dieser  Anschauung  käme  das  ursprüngliche  Keimgewebe  mit  der 
Bildung  nicht  zum  Abschluß  und  wäre  weiterhin  in  der  Lage. 
Knochen  zu  bilden.  Diese  Hypothese  mag  für  die  KnochenbilduDg 
beim  Krankheitsbild  der  Myositis  ossificans  multiplex  progressiva 
zu  Recht  bestehen,  bei  den  Verknöcherungen  auf  neurogener  Basis 
ließe  sich  jedoch  eher  an  eine  Entdifferenzierung  des  Bindegewebes 
durch  „trophische**  Einflüsse  denken,  so  daß  dieses  wieder  die 
Eigenschaften  des  Mesenchyms  bekommt,  welch  letzteres  Binde- 
gewebe, Knorpel  und  unter  Aufnahme  von  Kalksalzen  Knochen 
zu  bilden  in  der  Lage  ist.  Woher  in  unserem  FaJle  die  zur  Bildung 
von  Knochen  nötigen  Kalkablagerungen  stammen,  ist  theoretisch 
unschwer  zu  erklären.  Es  besteht  für  alle  Formen  neurogener 
Knochenbildungen  die  Möglichkeit,  daß  aus  dem  Kalkbestande  der 
Knochen  des  in  seiner  Nervenfunktion  gestörten  Gebietes  das 
nötige  Material  an  die  Bildungsstätte  gebracht  werden  kann.  Bei 
den  Rückenmarkskrankheiten  und  -Verletzungen  mannigfacher  Art 
stellt  sich  immer  mehr  oder  weniger  hochgradige  Knochenatrophie 
ein,  die  durch  den  Fortfall  der  hypothetischen  trophischen  Ein- 
flüsse des  peripheren  Nervensystems  und  durch  die  Inaktivität  der 
befallenen  Gliedmaßen  erklärt  werden.  Die  Frage,  ob  es  sich  bei 
den  trophischen  Störungen  um  besonders  trophische  Nervenfasern 
handelt,  oder  der  trophische  Einfluß  auf  dem  Wege  motorischer 
und  sensibler  Nervenbahnen  vor  sich  geht,  lasse  ich  unberührt  und 
verweise  auf  die  einschlägigen  Arbeiten  von  Samuel^  Hildebrandf 
Schubert  u.  a.  Die  Ansicht  der  beiden  letztgenannten  Autoren,  die 
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die  Annahme  besonderer  trophischer  Nerven  ablehnen,  gilt  heute 
wohl  allgemein  als  zu  Eecht  bestehend.  Die  Eöntgenbilder  der  Ge- 
lenke unseres  Patienten  lassen  eine  leichte  Atrophie  erkennen,  und 
die  Präparate  selbst  zeigen  das  Bild  einer  stattgehabten,  wenn 
auch  geringgradigen  Kalkresorption.  Es  muß  hier  also  zum  Ab- 
transport von  Kalk  als  Folge  der  Nervenstörung  und  der  Inaktivi- 
tät  der  Glieder  gekommen  sein.  In  die  Frage  über  die  Transport- 
wege, den  Verbleib  und  ev.  Verwendungsweise  dieser  Kalksalze 
hat  Cohn  mit  seiner  Veröffentlichung  einiges  Licht  gebracht. 

£r  fand  unter  anderm  bei  einem  Kind,  dem  wegen  einer  Osteomyelitis 
die  Tibia  subperiostal  entfernt  wurde,  daß  die  Atrophie  der  Fußknochen  zur 
gleichen  Zeit  mit  der  Knochenneubildung  einsetzte,  mit  der  fortschreitenden 
Knochenneubildung  immer  starker  wurde  und  noch  nachzuweisen  war,  als 
das  Kind  nach  Neubildung  der  Tibia  längst  wieder  auf  den  Beinen  war.  Er 
koDQte  hier  also  ein  zeitliches  Zusammengehen  der  Atrophie  imd  der  Knochen- 
regreneration  beweisen;  und  fernerhin  wies  er  bei  Frakturen  im  Röntgenbild 
Kalkschatten  entlang  der  atrophischen  Muskeln  in  Richtung  und  Ausdehnung 
der  Lymphwege  nach,  die  im  gesunden  Bein  nicht  vorhanden  waren. 

Lexer  kommt  für  diese  Art  des  Kalkstoffwechsels  zu  der 
gleichen  Überzeugung  bei  seinen  Knochenbolzungen. 

£r  sah  das  implantierte  Knochenstück  mit  der  Zeit  verschwinden  und 
um  dieses  herum  eine  neue  feste  Knochenröhre  entstehen. 

Ans  den  genannten  Gründen  scheint  bei  den  Knochenneubil- 
dungen im  parartikulären  und  parossalen  Gewebe  an  spinal  ge- 
lähmten Gliedern  diese  Erklärung  des  Kalkstoffwechsels  oder, 
besser  gesagt,  der  Kalkwanderung,  die  in  inniger  Beziehung  zu 
den  Lymphgefäßen  steht,  einleuchtend.  Es  bleibt  noch  die  Frage 
offen,  unter  welchen  Bedingungen  im  einzelnen  Fall  die  Kalksalze 
mit  dem  jungen  wuchernden  Bindegewebe  die  „Verbindung"  ein- 
gehen, aus  der  Knochengewebe  resultiert.  Wir  sahen  ja  nur  in 
diesem  einen  Fall  von  Paraplegie  im  parartikulären  Gewebe  den 
Ossifikationsprozeß  und  müssen,  solange  eine  andere  Erklärung 
fehlt,  weiterhin  ein  individuelles  prädisponierendes  Moment,  also 
die  große  Unbekannte,  annehmen.  Daß  in  unserem  Falle  dem  Pe- 
riost als  Bildungsquelle  eine  große  aktive  Bedeutung  beizumessen 
ist,  möchte  ich  hier  nochmals  betonen.  Ob  es  auch  Anteil  an  dem 
metaplastischen  heterotoi)en  Ossifikationsprozeß  hat,  ob  es  viel- 
leicht durch  eine  Art  Fernwirkung  für  die  Umwandlung  des  Binde- 
gewebes in  Knochengewebe  unter  Aufnahme  von  Kalksalzen  mit- 
bestimmend ist,  ist  eine  weitere  Frage,  die  noch  der  Lösung  harrt. 

Ebenso  wie  für  die  Entstehung  der  Arthropathien  bei  der 
Tabes  dorsalis  das  mechanische  Moment  nicht  außer  acht  gelassen 
werden  darf,  spielt  ein  solches  sicherlich  auch  für  die  hier  be- 
schriebenen Knochenneubildungen  eine  gewisse  Rolle.    Man  denke 
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nur  an  den  dauernden  Druck,  dem  die  gelähmten  Glieder  des  stets 
in  Eückenlage  liegenden  Pat.  ausgesetzt  sind,  femer  an  die  kon- 
stante Zugeinwirkung  auf  die  Gelenkumgebung^,  sei  es  nun  durch 
Kapsel-  und  Bänderdehnun^  oder  durch  Muskelzug.  Vornehmlich 
bei  der  tabischen  Hüftgelenkluxation  sieht  man  die  großartig« 
Verknöcherungsbereitschaft  der  unvgebenden  Gewebe,  die  oft  zur 
Bildung  voluminöser  Knochenhauben  und  -spangen  führt  und  die 
bei  den  Fällen  der  hier  beschriebenen  Art  ebenfalls  als  bestehend 
angenommen  werden  darf.  Sehen  wir  uns  in  unserem  Fall  die  Art 
und  Weise  der  Dehnung  und  Zu^  in  Wirkung  der  MuskolD,  Bänder 
und  Kapseln  an  den  Stellen  der  Verknöcherungsherde  näher  an. 
Wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht,  hatte  der  Pat.  bereits 
bei  seiner  Aufnahme  in  der  Tilmannschen  Klinik,  also  2  Monate 
nach  seinem  Unfall  bds.  ein  ausgesprochenes  Genu  val^um,  das 
aus  dem  stattgehabten  Gelenkerguß  resultierte,  und  das  sich  im 
Laufe  seiner  hiesigen  stationären  Behandlung  noch  verstärkt-e. 
Während  bei  dieser  Stellung  der  Kniegelenke  die  äußeren  Seiten- 
bänder und  Kapselanteile  entspannt  werden,  unterliegen  die  inne- 
ren mit  fortschreitendem  Genu  valgum  zweifellos  einer  weiteren 
konstanten  Dehnung,  die  sehr  wohl  unter  diesen  pathologisch  ge- 
steigerten reaktiven  Gewebszuständen  einen  Ossifikationsprozeß  in 
den  Bändern  und  in  der  Kapsel  wie  am  Periost  auszulösen  vermag. 
Und  ähnlich  verhält  sich  die  Zugwirkung  an  den  Fersen,  wo  wir 
im  Röntgenbild  Schatten  von  Knochenzacken  in  die  Achillessehne 
übergehen  sehen.  Es  entwickelte  sich  im  Laufe  der  Krankheits- 
jahre  bds.  hochgradiger  Pes  calcaneus;  im  Böntgenbild  sieht  maa 
den  Absatz  zwischen  Tibia  und  Calcaneus  vollständig  aufgehoben. 
Bei  diesem  progredienten  Vorgang  übt  die  Sehne  des  Gastrocnemius 
an  ihrer  Ansatzstelle  eine  konstante  Zugwirkun^  aus  und  erfährt 
auch  in  sich  den  Reiz  fortdauernder  Dehnung.  Vielleicht  liegt  in 
der  nur  langsam  fortschreitenden  Entwicklung  des  Pes  calcaneus 
und  der  dadurch  länger  andauernden  Dehnung  und  Zugwrrkung 
der  Achillessehne  eine  Erklärung  für  die  Tatsache,  daß  der  Ossi- 
fikationsprozeß an  der  Ferse  noch  nicht  wie  der  an  den  anderen 
Gelenken  zur  Zeit  der  ersten  Röntgenaufnahme,  also  V4  Jahre 
nach  dem  Unfall,  zum  Stillstand  gekommen  war,  sondern  ein  wei- 
teres ^/i  Jahr  eine  zunehmende  Tendenz  hatte.  Ebenso  kann  man 
die  durch  die  dauernd  zunehmende  Innenrotationstellun^  beider 
Beine  und  des  vorhergehenden  im  engen  Zusammenhang  damit 
stehenden  Gelenkergusses  beding  Dehnung  und  Zugeinwirkimg 
der  Kapsel,  Bänder  und  der  Becken-  und  Oberschenkelmuskulatur 
als  konstant  tätiges  ossifikationsauslösendes  Moment  in  der  Tro- 
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chanterenÄ^gend  ansehen.  Daß  der  durch  die  dauernde  Rückenlage 
bedingte  Druck  auf  seiner  Unterlage  als  knochenbildender  Reiz 
auch  in  Frage  kommen  kann,  ist  schon  erwähnt  worden.  Es  wurden 
Fälle  in  den  letzten  Jahren  beschrieben,  bei  denen  nach  Massage 
von  gelähmten  Gliedern  nach  einiger  Zeit  Knochenneubildungen 
im  Bereich  der  massierten  Muskulatur  auftraten.    Hier  geaiü^rten. 
also  regelmäßig  gesetzte  kleinere  Traumen  schon  zur  Auslösimg 
des  Ossifikationsprozesses.  Welche  Beteiligung  die  Muskelgruppen, 
die  Kapseln  und  Bänder  bei  der  Zug-  und  Dehnungsmechanik  in 
den  befallenen  Gelenkgegenden  im  einzelnen  haben,  wird  sich  wohl 
ebensowenig  zerlegen  lassen,  wie  es  sich  vorläufig  dartun  läßt, 
welche  Stellung  in  der  parartikulären  Knochenneubildung  diesem 
mechanischen  Moment  überhaupt  einzuräumen  ist.  Hier  würde  das 
Tierexperiment  vielleicht  einiges  Licht  schaffen  können,   und  es 
erhebt  sich  dabei  unter  anderm  die  Fragestellung,  ob  bei  rücken- 
markdurchtrennten  Tieren  durch  möglichste  Nachahmung  des  be- 
sagten biologisch-mechanischen  Reizes,  also  durch  die  durch  Schie- 
nimg oder  Anlegen  von  Gipsverbänden  hergestellte  pathologische 
Stellung  der  Gelenke  an  den  gelähmten  Gliedern  und  die  dadurch 
bediQgte  Dehnung  und  Zugwirkung  der  sie  umgebenden  Weich- 
teile, die  Erzeugung  von  parartikulären  bzw.  parossalen  Verknö- 
cherungsprozessen  gelingt.  Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  sind 
derartige  Versuche,  die  gewiß  große  Schwierigkeiten  in  sich  haben, 
noch  nicht  angestellt  worden.  Auch  fand  ich  bei  den  bislang  ver- 
öffentlichten wenigen  Fällen   von   Verknöcherungen  nach   Quer- 
schnittslähmung des  Rückenmarks  nur  selten  einen  Hinweis  auf 
die  pathologische  Stellung  der  gelähmten  Glieder  in  den  einzelnen 
Gelenken  und  somit  auf  diesen  biologisch-mechanischen  Faktor.  Es 
wäre  wünschenswert,  wenn  bei  künftigen  Fällen  von  neurogener 
Myositis  ossificans  auch  hierauf  mehr  Augenmerk  gerichtet  würde. 
Immer  wieder  drängt  sich  die  Frage  auf,  weshalb  die  Verknöche- 
rungen  gerade  an  den  beschriebenen  Stellen  mit  Vorliebe  auftreten 
und  nicht  an  anderen  Teilen  der  gelähmten  Glieder.    Auffallend 
i^t  es  jedenfalls,  daß  in  allen  6  bisher  veröffentlichten  Fällen  ganz 
oder  teilweise  die  gleiche  Lokalisation  der  Knochenneubildungen 
gefunden  wurden,  nämlich  vornehmlich  über  den  Condyli  int.  fe- 
moris,  den  Trochanteren  und  in  der  vorderen  Hüftgelenkkapsel 
und  an  den  Ansatzstellen  der  Achillessehnen.   Bevor  man  den  ver- 
schwommenen Begriff  eines  individuell-prädisponierenden  Faktors 
in  seine  Rechnung  aufnimmt,  sollten  wenigstens  alle  experimentell 
möglichen  Bedingungen  erschöpft  sein,  unter  denen  das  aus  neuro- 
gener Ursache  in  seiner  Reaktionsfähigkeit  gesteigerte,  gewucherte 
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und  vielleicht  entdifferenzierte  Bindegewobe  unter  Aufnahme  de^ 
durch  die  Atrophie  dee  Skeletts  freigewordenen  und  abtransportier- 
ten Kalkes  keine  Umwandlung  in  echtes  Knochengewebe  erfährt. 
Zum  Schluß  sei  kurz  Stellung  genommen  zur  Nomenklatur  der 
hier  in  Bede  stehenden  Verknöcherungserscheinungen.  Die  Be- 
zeichnungen „Myositis  ossificaos  neurotica"  oder  „Myopathien 
chronica  osteoplastica  neurotica"  umfassen  nur  Teilerscheinungea 
der  beschriebenen  Vorgänge.  Sie  berücksichtigen  ebensowenig  die 
Tatsache,  daß  die  Bildungstätte  des  heterotopen  Knochens  im  Peri- 
mysium bzw.  im  interstitiellen  Bindegewebe  zu  suchen  ist,  wie  sie 
auch  nur  eine  einseitige  und  ungenaue  Anschauung  von  der  Loka- 
lisation der  Neubildungen  geben.  Zudem  haben  wir  es  bei  den  Ossi- 
fikationen mit  fertigen  Endprodukten  zu  tun,  und  nicht,  wie  der 
Name  „Myositis"  besagt,  mit  gerade  sich  abspielenden  entzünd- 
lichen Erscheinungen.  Bei  unserem  Falle,  ebenso  wie  bei  den  bis 
lang  beschriebenen  dieser  Art,  glauben  wir  festgestellt  zu  haben, 
daß  als  Bildungsquelle  für  die  Verknöcherungen  Sehnen,  Bänder. 
Muskeln,  Gelenkkapseln  und  Periost  in  Frage  kommen,  und  möch 
ten  deshalb  Abstand  von  der  üblichen  Bezeichnung  „Myositis 
nehmen.  Da  sich  aber  die  Bezeichnung  der  histologischen  Ab 
stammung  wie  der  genauen  anatomischen  Lokalisation  der  Neu 
bildungen  nur  schwer  in  einem  treffenden  Krankheitsnamen  ver 
einigen  lassen,  glauben  wir  den  von  Steinert  für  die  heterotopen 
Knochenbildungen  insgesamt  vorgeschlagenen  Begriff  „Ostia- 
sis",  der  die  genannten  Fehler  vermeidet  und  den  krankhaften 
Neubildungsprozeß  im  allgemeinen  umfaßt,  aufgreifen  und  bei  der 
vorliegenden  Krankheitsgruppe  besser  von  der  „Ostiasis  neu- 
rotica  parar ticularis**  bzw.  „parossalis"  reden  zu 
können.  Allerdings  ist,  wie  gesagt,  bei  dieser  Bezeichnung  weder 
auf  die  genauere  Lokalisation  der  Knochenneubildungen  noch  auf 
ihre  histologische  Abkunft  Rücksicht  genommen. 
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Über  flbrSsen  Knochenmarksersatz.    (Unter  Be- 
nutzung des  Farabloseyersuches.) 

Von 

Dr.  Badolf  Nisseo,  Assistent  der  Klinik. 

Mit  7  Abbildungen. 

Eingegangen:  11.  3.  25. 

Die  Gruppierung  menschlicher  Skeletterkrankungen  geschieht 
im  wesentlichen  nach  histogenetischen  Gesichtspunkten.  Solche 
Einteilungsweise  bringt  es  mit  sich,  daß  zum  Nachteil  ätiologischer 
Forschung  histologisch  ähnliche  Vorgänge  auch  gern  La  der  Patho- 
genese gleichgesetzt  werden.  Am  deutlichsten  tritt  dieser  an- 
fechtbare Gedankenschluß  bei  der  Beurteilung  der  fibrösen 
Knochenmarksveränderungen  zutage. 

Es  ist  das  Verdienst  Konjetznys,  mit  Schärfe  auf  die  Wesens- 
unterschiede zwischen  den  „einzelnen  Formen  der  Ostitis  fibrosa" 
hingewiesen  zu  haben.  An  einer  großen  Zahl  von  Erkrankungs- 
fällen zeigt  er,  daß  die  sogenannte  „lokalisierte,  tumorbildende 
Ostitis  fibrosa"  mit  der  Recklinghausenschen  Krankheit  nur  be- 
schränkte formale  Ähnlichkeit  besitzt.  Die  Untersuchungen  Reck- 
lingkausens  beziehen  sieh  auf  eine  allgemeine  Skeletterkran- 
kung, Konjetzny  aber  hält  die  umschriebene  fibrös-zystische  Kno- 
chenentartung für  ein  rein  Örtliches  Leiden,  die  Folge  abgegrenzter 
Gewalteinwirkung.  Er  bestätigt  mit  seinen  Untersuchungen  jene 
Ansichten,  die  über  die  Ursache  der  Knochenzysten  vor  ihm  bereits 
Beneke,  Benda,  Feiten  und  Stoltzenbergy  v.  Mikulicz^  Glimm,  in 
neuerer  Zeit  v.  Haberer,  Dreifuß,  Schuster,  v.  Tappeiner  und  be- 
sonders Pommer  begründet  haben. 

Scharfe  Betonung  der  Gegensätze  wurde  ganz  besonders  von  chirur- 
gischer Seite  angeregt  Für  zielbewußtes  operatives  Vorgehen  war  es  von 
ailerjSTößter  Wichtigkeit  (Konjetzny,  Zschau,  v.  Haberer  u.  a.)  zu  wissen, 
daß  der  zystische  Knochentumor  als  Leiden  für  sich  bestehen  kann.  Patho- 
logisch-anatomische Untersucher  beantworten  die  gleiche  Frage  entweder 
nicht  mit  der  notwendigen  Bestimmtheit;  oder  sie  sehen,  wie  Christeller,  in 
jeder  fibrös-zystischen  Knochenveränderung  eine  besondere  Abart  des 
Knochenumbaues  der  generalisierten  Ostitis  fibrosa. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Knochenzysten  wurde 
infolgedessen  recht   verschieden  gestellt  und  bewertet. 

Die  klinisch  überaus  w^ertvolle  Unterscheidung  zwi- 
schen fibrösen  und  zystischen  Knochenmarks  Ver- 
änderungen  bedarf  für  die  morphologische   Einteilung  einer 
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Erläuterung  dahin,  daß  es  wohl  rein  fibröse  Knochenmarksent- 
artung ohne  Zystenbildung  gibt,  daß  aber  zystische  Skeletterkran- 
kungen  immer  mit  fibröser  Umgestaltung  am  Bande  einhergehen. 
Es  ist  daher  wichtig,  von  vornherein  Klarheit  über  die  Stel- 
lung der  Zysten  im  Bilde  der  fibrösen  Marker- 
krankung zu  gewinnen.  Das  reichhaltige  Schrifttum  gibt  Bei- 
spiele, welche  die  Hohlraumbildung  an  die  Spitze  der  pathologisch- 
anatomischen Veränderunge!n  setzen.  Diese  Auffassung  tritt  be- 
sonders in  der  Beurteilung  der  örtlich  beschränkten  Zysten  her- 
vor. So  sieht  Konjetzny  in  den  fibrösen  Markveränderungen  ledig 
lieh  die  Beaktion  auf  eine  Hohlraumbildung.  Ihm  schließt  sich 
mit  dem  Gewicht  seiner  großen  Erfahrungen  in  der  Knochen- 
pathologie auch  Fommer  an.  Auf  der  anderen  Seite  sind  sichere 
Erkrankungen  zystisch-fibröser  Knochenentartung  beobachtet,  bei 
denen  der  Hohlraum  sekundär  entstanden  ist.  Im  faserigen  Ge- 
webe des  fibrös  veränderten  Knochenkanals  führt  die  Man- 
gelhaftigkeit der  Transsudationsverhältnisse  (Blutstauung)  zu  um- 
schriebenen Erweichungen.  Das  sind  in  erster  Linie  die  Hohlraum- 
bildungen, die  Recklinghausen  in  seinen  klassischen  Arbeiten  be- 
schreibt. Hierher  gehören  die  Beschreibungen  von  v.  Miknlic:, 
Gottstein  und  Fujii.  Dazwischen  stehen  Erkrankungen,  in  denen 
der  histologische  Nachweis  über  das  erstbest/chende  Leiden 
unklar  bleibt. 

Nicht  klargestellt  ist  weiterhin  die  Bolle  der  intra- 
ossalen  Blutung  bei  der  Entstehung  der  Hohl- 
räume. Zwei  Möglichkeiten  sind  hier  gegeben:  Entweder  geht 
der  Bluterguß  ursächlich  der  Zystenbildung  voraus,  wie  es  Kon- 
jetzny annimmt,  oder  die  Blutung  erfolgt  in  eine  bereits  vorge 
staltete  Höhle.  Für  die  letzte  Auffassung  spricht  es,  daß  Knochen- 
zysten ohne  jeden  Blutfarbstoff  beobachtet  sind  (Fujii  u.  a.). 
Wir  werden  später  Gelegenheit  haben,  diese  Frage  eingehender 
zu  erörtern. 

Ganz  ausschalten  möchten  wir  von  unseren  Darlegungen  die 
Theorie  der  Entstehung  aus  erweichten  Geschwül- 
sten, die  nach  Virchotvs  Veröffentlichung  lange  Zeit  hindurch 
sich  allein  behauptet  hatte.  Ihr  Geltungsbereich  hat  sich  als  sehr 
beschränkt  erwnesen. 

Die  experimentelle  Forschung  ist  dann,  wenn  man  den 
Hauptwert  auf  die  Zystenentstehung  verlegt,  zur  Un- 
fruchtbarkeit verurteilt.  Zweifellos  ist  die  Hohlraumbildung  ein 
überaus  chronischer  Vorgang,  der  schon  zeitlich  jenseits  der  Gren- 
zen gebräuchlicher  experimenteller  Methodik  liegt.    Der  ergehnis- 
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lose  Ausfall  der  Untersuchungen  von  Lexer,  Lotsch  und  Bolognesi 
hat  dariim  auch  in  der  Chirurgie  die  Ansicht  festgesetzt,  daß  eine 
bloße  Knochenmarksblutung,  wie  sie  sich  experimentell  leicht  er- 
zeugen läßt,  den  fraglichen  Hohlraum  nicht  verursachen  kann. 
Die  abschließende  Auffassung  geht  dahin,  daß  eine  besondere,  in 
ihrem  Wesen  ungeklärte  Erkrankung  des  Skelettsystems  oder  zum 
mindesten  des  einzelnen  Knochens  bestehen  muß,  bevor  die  Ver- 
letzung den  zur  Zystenbildung  fühi'enden  Bluterguß  setzt.  Selbst 
aus  dem  Wortlaut  der  Arbeit  Pommers,  der,  gestützt  auf  überaus 
gewissenhafte  Untersuchungen,  uneingeschränkt  für  die  Blut- 
sacknatur der  Knochenzysten  eintritt,  geht  nicht  mit  Sicherheit 
hervor,  ob  Pommer  nicht  auch  eine  besondere  Bereitschaft  des 
Knochenmarks  zur  Blutsackbild  ung  voraussetzt. 

Schließt  er  sich  doch  der  Ansicht  von  Feiten  und  Stoltzenberg  an,  die 
<iem  negativen  Ausfall  des  Experimentes  jede  Beweiskraft  absprechen,  da 
..die  Hoffnung  für  eine  so  seltene  Bildung  die  patho-physiologischen  Be- 
dingungen im  Experiment  nachbüden  zu  können,  bescheiden  sein  muß". 

Nur  Konjetzny  sieht  im  rein  traumatisch  entstandenen  Blut- 
erguß die  erste  und  letzte  Ursache  der  Zystenbildung.  In  der»Tat 
enthält  aber  die  Auffassung  Konjetzny^  manches  schwer  Erklär- 
bare: Warum  wird  der  Knochenmarksbluterguß  nicht  wieder  ge- 
weblich  abgebaut  wie  jedes  andere  Hämatom  ?  Warum  führt  nicht 
jedes  stärkere  Knochen trauma  —  und  es  sind  nicht  immer  hoch- 
gradige Gewalteinwirkungen,  die  bei  den  üTon/e^-^ni/schen  Kran- 
ken Zysten  verursacht  haben  —  zur  Blutsackbildung?  Warum 
wird  von  den  Zysten  die  Metaphysengegend  offensichtlich  be- 
vorzugt? Warum  ist  die  Hohlraumbildung  fortschreitend?  Diese 
Fragen  regen  zum  Nachdenken  an.  Sie  fordern  mehr  Beachtung, 
als  man  ihnen  bisher  eingeräumt  hat. 

Es  wurde  schon  oben  angedeutet,  daß  es  in  der  Hauptsache 
morphologische  Eigentümlichkeiten  sind,  die  den  Pathologen  ver- 
anlassen, die  Knochenzysten  für  das  Bild  der  Ostitis  fibrosa  in 
Beschlag  zu  nehmen.  An  der  Gewebsmorphologie  mit  dem 
Versuch  einer  experimentellen  Klärung  anzugreifen  er- 
scheint aussichtsreicher.  Dabei  müssen  aber  zwei  Arbeits- 
ziele streng  auseinander  gehalten  werden.  Das  eine,  wie  es  uns 
scheint,  leichtere,  ist,  die  geweblichen  Eigentümlich- 
keiten der  Umgebung  von  lokalisierten  Knochen- 
zysten auf  ihre  Heranbildung  aus  einem  Blut- 
erguß zu  untersuchen.  Die  zweite  Aufgabe  muß  darin  beruhen, 
besondere  Bedingungen  der  Entstehung  des  intra- 
ossalen  Blutaustritts  zu  suchen. 
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Es  ist  begreiflich,  daß  die  Vergleichsmögliehkeit  der  experi- 
mentellen Knoehenmarksblutung  mit  einer  beim  Menschen  durch 
stumpfe  Gewalt,  bei  erhaltenem  Weichteilmantel,  verursachten 
Blutung  nur  bedingt  sein  kann.  Um  einen  Blutaustritt  im  Kno- 
chenmark -des  Versuchstieres  herbeizuführen,  bedarf  es  groben  und 
zerstörenden,  unmittelbaren  Traumas.  Eine  Einwirkung  durch 
die  unverletzte  Haut,  etwa  durch  Beklopfen  des  Knochens,  führt, 
wie  wir  uns  mehrfach  überzeugen  konnten,  nur  dann  zum  intra- 
ossalen  Blutaustritt,  wenn  gleichzeitig  eine,  wenn  auch  kleine, 
subkutane  Fraktur  erreicht  wird.  Das  wechselvolle  Bild  der 
Bruchheilung  erschwert  aber  die  Beurteilung.  Man  mußte  also 
eine  instrumentelle  Zerstörung  des  Knochenmarks 
vornehmen.    Als  Versuchstiere  wurden  Eatten  benutzt. 

Mit  einer  mittelstarken  Spritzenhohlnadel  ging  man  durch  das  stark 
gebeugte  Kniegelenk  hindurch  zwischen  den  Femurkondylen  ins  Mark  ein. 
zerstörte  durch  mehrfache  Umdrehung  der  Nadel  das  Markgewebe  unti 
schwemmte  das  zerstörte  Zellmaterial  mit  der  Spritze  aus.  Bei  einiger  Cbung 
gelang  es  mit  Sicherheit,  auf  dem  beschriebenen  Wege  in  den  Markkanal  des 
Oberschenkelknochens  einzudringen.  Zwei  Probeuntersuchungen  zeigten, 
daß -nach  diesem  Vorgehen  der  gesamte  Markkanal  von  einem  Bluterguß 
ausgefüllt  war.  Lediglich  an  den  Kandteilen  blieben  schmale  Knochen- 
raarkinseln  unzerstört. 

Die  posttraumatische  Regeneration  des  normalen  Knochen- 
marks ist  in  einer  großen  Reihe  von  Arbeiten,  auch  experimentell 
erschöpfend  untersucht  worden. 

An  der  Spitze  stehen  auch  hier,  wie  in  fast  allen  Versuchsreihen  experi- 
menteller Enochenpathologie,  die  Studien  Olliera,  Ohne  seinen  Ergebnissen 
viel  grundsätzlich  Neues  hinzuzufügen,  haben  die  Frage  der  Markregeneration 
weiterhin  Curveilhier,  Haab,  Bidder,  Maas,  Busch.  Cornü,  Demarhair  be- 
arbeitet. 

Mit  der  Entwicklung  histologischer  Technik  erscheinen  morphologisch 
gründlich  durchgeführte  Untersuchungen  von  Bajardi,  Haasler,  Mancrdrl 
und  Enderlcn.  Sie  geben  die  gesicherten  und  vielfach  überprüften  Grund- 
lagen für  die  Erkenntnis  der  zelligen  Vorgänge  bei  der  Knochenmark.r- 
regeneration. 

Unsere  Versuchsanordnung  entspricht  am  ehesten  der  von  Ba- 
jardi geübten  Auslöffelung  und  Ausspritzung  des  Markkanals. 

Bajardi  findet  sehr  schnellen  Wiederersatz  des  Markgewebes.  Die  Neu- 
bildung nimmt  ihren  Ausgang  von  den  Markresten  der  Epiphysen  und  dem 
Bindegewebe  der  Äarcr«schen  Kanäle.  Das  anfänglich  gelatinöse,  binde- 
gewebige Regenerat  wandelt  sich  bald  in  rotes,  schließlich  auch  fettiges 
Mark  um. 

Über  die  genauere  zeitliche  Entwickelung  des  Ersatzgewebes, 
allerdings  bei  bedeutend  geringfügigeren  Verletzungen  des  Mar- 
kes, unterrichtet  uns  Enderlen, 
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Bis  zu  24  Stunden  nach  der  Markzerstörung  sieht  er  im  Bereich  des 
Blatergussee  lediglich  degenerative  Erscheinungen  an  den  Markzellen.  Nach 
zwei  Tagen  beginnt  die  Proliferation  des  Bindegewebes,  das  von  den  Rand- 
teilen in  den  Bluterguß  eindringt.  Am  9.  Tage  treten,  ins  Netzwerk  der 
jungen  Bindegewebsfasern  eingelagert,  Erythrocyten  und  andere  Markzellen 
auf.  Die  Neubildung  von  Fettzellen  wird  am  6.  Tage  sichtbar.  Von  der  Um- 
gebung des  Blutergusses  wandern  jetzt  immer  mehr  Markzellen  ein.  Diese 
Markzellwucherung  erreicht  am  16.  Tag  ihren  Höhepunkt.  Von  da  ab  steht 
die  Vermehrung  der  Fettzellen  im  Vordergrund. 

Die  am  Kaninchen  ausgeführten  Untersuchungen  Enderlens 
konnten  von  uns  im  großen  und  ganzen  für  das  Rattenmark  be- 
stätigt werden.  Gegenüber  Enderlen  beobachtete  man  eine  zeit- 
liche Verzögerung  der  Fettzellneubildung.  Das  mochte  mit  der 
größeren  Ausdehnung  des  Verletzungsherdes  zusammenhängen. 
Auf  die  weitgehendere  Zerstörung  muß  femer  zurückgeführt  wer- 
den, daß  häufig  zugleich  mit  dem  Wiederersatz  der  blutbildenden 
Zellen  eine  Vergröberung  und  Vermehrung  des  Spongiosagerüstes 
eintrat.  In  manchen  Kmochenmarksräumen  machte  die  Blutzell- 
wucherung vor  dem  frisch  gebildeten  Bindegewebe  halt.  Es  ist 
bezeichnend,  daß  es  sich  dann  fast  immer  um  aktives  Bindegewebe 
handelte,  d.  h.  um  solche  Spindelzellgruppen,  die  an  der  Phago- 
cytose  des  Blutpigmentes  besonders  stark  beteiligt  waren. 

So  geringfügig  diese  Überbleibsel  einer  pathologischen  B/egene- 
ration  sind,  sie  haben  für  die  Frage  der  Ostitis  fibrosa  doch 
grundsätzliche  Bedeutung.  Sie  zeigen  nämlich,  daß  der  normale 
Organismus  fibröse  Herde  im  Knochenmark  lediglich  als  örtliche 
Reaktion  bilden  kann.  Wir  sehen  das  gleiche  in  der  ausheilenden 
osteomyelitischen  Höhle,  im  Knochenmarksbezirk  einer  Bruchstelle. 

In  der  Begel  aber  —  und  darin  muß  man  Haasler  und  Ender- 
Im  beistimmen  —  hat  das  Mark  in  der  dritten  Versuchswoche  an- 
nähernd sein  normales  Aussehen  erhalten.  Fast  scheint  es  sogar, 
als  ob  der  durch  Eingriff  und  Bluterguß  herbeigeführte  Eeiz  eine 
überreiche  Regeneration  des  Blutzellgewebes  nach  sich  zieht  (s.  a. 
Walterhöfer  und  Schramm). 

Das  Zellbild  im  wiederersetzten  Markkanal  ändert  sich  wesent- 
lich, wenn  die  Knochenmarksverletzung  an  einem 
ernährungsgeschädigten   Tier  erfolgt  ist. 

Der  Gedanke,  daß  eine  allgemeine  Störung  des  Zell- 
stoffwechsels Rückwirkungen  auf  den  zelligen 
Aufbau  des  Knochenmarks  haben  müßte,  wurde  hergeleitet 
aus  den  Erfahrungen  an  Parabiosetiereli. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Sauerbruch  und  Heyde,  Georg  Schmidt^ 
ii^rrmavmdorfer  beruht  die  sogenannte  Parabi  ose  Vergiftung  auf  patholo- 
gischer Umstellung  des  gesamten  Zellstoffwechsels.   Die  wechselseitige  Über- 
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schwemmung  mit  körperfremder  Gewebsflüssigkeit  führt  zu  einem  Zellkampf, 
in  dem  des  lebensschwächere  Tier  unter  den  Erscheinungen  des  Vasomotoren- 
kollapses erliegt.  Die  vom  Wendepunkt  des  Kampfes  an  rasch  zunehmende 
Vergiftung  des  hinsiechenden,  hyperämisch  werdenden  Genossen  des  Tier- 
paares führt  in  einzelnen  Fällen  zu  kleinen  Spontan blutungen,  ein  Vorgang, 
der  unter  dem  Namen  des  ,,EDdothelsymptoms"  aus  der  Pathologie  der  Blut- 
vergiftungen bekannt  ist.  Die  hin  und  wieder  im  Knochenmark  auftretenden 
Spontanblutungen  erinnern  an  die  Mark  blutungen  der  MöUer-Barlowsctien 
Krankheit.  Die  Vergleichs möglichkeit  wird  nur  dadurch  eingeengt,  daß  es 
sich  bei  der  MöUer-Barlotcschen  Krankheit  um  ein  chronisches  Leiden  handelt, 
bei  welchem  die  reaktiven  Erscheinungen  der  Knochenmarksblutung  voll  zur 
Entwicklung  gelangen,  während  die  Parabiosevergiftung  von  dem  Augen- 
blick ab,  an  welchem  die  Intoxikationserscheinungen  bemerkbar  werden- 
für gewöhnlich  schnell  und  unaufhaltsam  zum  Tode  führt  Es  wird  darum 
nicht  absonderlich  erscheinen,  wenn  wir  im  Parabiose versuch  alle  die  Ver- 
änderungen im  Mark  und  Knochen  vermissen,  die  mit  Looser  als  Folge  von 
Mark-  und  Periostblutung  der  ÄIöUerBarlowschen  Krankheit  anzusehen  sind. 
Die  anerkannte  Feststellung,  daß  der  Möller-Barlowschen  Krankheit  eine  all- 
gemeine Ernährungstörung  oder  im  neuzeitlichen  Sinne  eine  Aviataminose 
zugrimde  liegt,  lenkt  das  Augenmerk  auf  die  besonderen  Beziehungen  der 
Ernährung  zu  Knochenmarksveränderungen.  Die  Beobachtungen  am  ver- 
gifteten Parabiosetier  drängen  nach  der  gleichen  Bichtung.  Zudem  kennen 
wir  aus  den  Arbeiten  Morpurgos  und  Herrmannsdorfers  zwei  Fälle  von  spon- 
taner Markfibrose  beim  nephrektomierten  Parabionten.  Sau^hrueh  selbst 
sah  bei  langlebigen  Rattenparabiosen  rachitisähnliche  Veränderungen  an 
den  Knorpelknochengrenzen.  Diese  Tatsache  verdient  um  so  mehr  Beachtung, 
als  die  grundsätzliche  Verwandtschaft  osteomalacischer,  rachitischer  und 
ostitisch-fibröser  Knochenveränderungen  noch  immer  umstritten  ist. 

Es  lag  nahe,  die  pathologischen  Vorbedingungen  für  einen 
regelwidrigen  Knochenmarksersatz  bei  Parabiosetieren  zu  prüfen. 
Eine  Schwierigkeit  bot  sich  nur  in  der  beschränkten  Lebensdauer 
der  vereinigten  Paare. 

Die  subkutane  Entfernung  des  Knochenmarks 
beim  Parabiosetier  geschieht  in  drei  Versuchsreihen. 

In  der  ersten  Gruppe  (ö  Paare)  wurde  der  freibewegliche  Oberschenkel- 
knochen beider  Parabionten  sogleich  nach  vollendeter  Cölostomie  in  der 
beschriebenen  Weise  punktiert.  Man  wartete  den  spontanen  Tod  des  kachek- 
tischen  Parabionten  ab.  Der  Partner  wurde  dann  gleichzeitig  getötet  (Durch- 
schneidung der  Halswirbelsäule).  Die  Oberschenkelknochen  kamen  skelettiert 
zur  histologischen  Untersuchung.  Bei  einem  Paare  war  es  nicht  zur  aus- 
gesprochenen Parabiosevergiftung  gekommen:  eine  Blutverschiebung  trat 
äußerlich  nicht  hervor;  beide  Tiere  sahen  gleichmäßig  kachektisch  aus. 
Die  Lebensdauer  nach  der  operativen  Vereinigung  schwankte  zwischen  16 
und  27  Tagen. 

Die  Ergebnisse  können  dahin  zusammengefaßt  werden,  daß 
aualitative  Veränderungen  gegenüber  dem  Ver- 
gleichstier nicht  hervortreten,  weder  gegenüber  dem 
Einzeltier  noch  zwischen  hyperämisch-kachektischem  und  anämisch- 
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fettem  Parabionten.  Der  Gehalt  des  wiedergebildeten  Markes  an 
Fettzellen  war  wohl  besonders  bei  den  länger  dauernden  Para- 
biosen  auffallend  groß;  aber  schon  bei  der  unbeeinflußten  Statte 
sieht  man  gewisse  Verschiedenheiten  im  Fettzellgehalt  des  Markes, 
die  nicht  immer  in  klarem  Abhängigkeitsverhältnisse  zum  Alter 
oder  zu  anderen  physiologischen  Körperveränderungen  (z.  B.  der 
Schwangerschaft)  stehen.  Daß  die  Wiederbildung  der  Spongiosa 
noch  nicht  eingetreten  war,  entspricht  durchaus  den  am  Vergleichs- 
tier zur  selben   Versuchszeit  gemachten  Erfahrungen. 

In  der  zweiten  Versuchsreihe  (6  Rattenpaare)  wurde  die  Markverletzuag 
beim  giftgeschädigten,  hyperämischen  Tier  dann  vorgenommen,  wenn,  durch 
die  Abmagerung  und  Blutverschiebung  kenntlich,  die  ersten  Zeichen  der 
Parabiosevergiftung  auftraten.  Die  Lebensdauer  betrug  von  da  ab  noch 
4,  5,  7,  8,  11  und  16  Tage. 

Ein  Schema  des  Markersatzes  besteht  unter  den  vor- 
ausgeschickten pathologischen  Bedingungen  nicht.  Es  liegt  ja 
überhaupt  im  Wesen  der  Zellpathologie,  daß  der  ordnungsgemäße 
Gewebsersatz,  wie  wir  ihn  in  den  klassischen  Versuchen  Mar- 
(ihands  zur  Wundheilung  kennengelernt  haben,  unter  krankhaften 
allgemeinen  Lebensbedingungen  aufhören  kann.  Daß  eine  ein- 
schneidende Allgemeinerkrankung  die  Gesetzmäßigkeit  von  Re- 
generation  und   Reparation   unterbricht,   scheint   bedeutungsvoll. 

Der  Wert  einzelner,  wenn  auch  im  Bereich  der  Versuchs- 
reihe ungleichmäßiger  Abweichungen  von  der  Regel  des  nor- 
malen Körpers  erhält  unter  diesem  Gesichtspunkt  Gewicht. 

Da  ist  zunächst  hervorzuheben,  daß  bei  den  Tieren,  die  am 
0.  und  11.  Tage  nach  erkannter  Vergiftung  zugrunde  gingen,  in 
dem  Knochenmarksbluterguß  noch  keinerlei  morpholo- 
gische   Gerinnungserscheinungen    kenntlich    sind. 

Die  Proliferationsvorgänge  des  Bindegewebes  beschränken  sich  völlig 
auf  die  unverletzte  Umgrenzung  der  BlutansammluDg.  Jede  Spur  von 
Fibrin  im  Erguß  selbst  fehlt.  Im  homogenen  Blutserum  liegen  die  ausge- 
laugten Blutkörperchen.  Die  aus  ihrem  Zusammenhang  gerissenen  Binde- 
ffewebszellen  des  Stützgerüstes  zeigen  Zerfallserscheinungen  an  Kern  und 
Zelleib.  Eine  Blutfarbstoffspeicherung  hat  durch  die  unversehrten  Reti- 
culumzellen  des  Bandgebietes  nur  in  sehr  spärlichem  Maße  stattgefunden. 
Kurz,  eine  leblose  Flüssigkeitshöhle  wird  noch  am  5.  und 
U.  Tage  des  Versuches  angetroffen. 

Auf  die  allgemein-pathologische  Bedeutung  dieses  Befundes, 
der  sein  wesentlichstes  Merkmal  durch  das  Fehlen  der  Fibrin- 
bildung, der  Gerinnung,  erhält,  wird  weiter  unten  eingegangen. 
Im  übrigen  kann  über  die  Gerinnungsfähigkeit  nur  noch  soviel 
ausgesagt  werden,  daß  sehr  spärliche  Zeichen  von  Fibrinbildung 
bei  allen  übrigen  Tieren  vorhanden  waren.    Ob  gegenüber   dem 
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Normaltier   ein    Unterschied   hinsichtlich   der   zeitlichen  Ent- 
wicklung des  Fibrins  bestand,  ließ  sich  naturgemäß  nicht  prüfen. 

Schließlich  ist  der  Fortschritt  der  Wucherungsvor 
gänge   von   Mark    und   Bindegewebe   erheblich  ver- 
langsamt. 

Insbesondere  geschieht  der  Wiederersatz  der  Markzellen,  der  zweifellos 
in  jedem  Falle  von  den  stehengebliebenen  Markresten  ausgeht  und  nicht  auf 
metaplastischem  AVege  aus  histozytären  Zellen  entsteht,  nur  sehr  zögernd. 
So  sieht  man  am  16.  Tage  des  Versuchs  —  unsere  längste  Beobachtung  in 
dieser  Reihe  —  ein  straßenförmiges  Einwachsen  von  Bindegewebszü^en. 
denen  ein  nur  spärlicher  Kranz  von  gewucherten  Markzellen  gegenübersteht. 
Die  feinzügige  Verästelung  des  neugebildeten  Bindegewebes,  die  beim  Ver- 
gleichstier stattfindet,  fehlt  (Abb.  1  u.  2).  Wiederbildung  von  Knochenmark«- 
riesenzellen  vermißt  man  vollständig,  wie  ja  überhaupt  das  Knochenmark  de- 
kachektischen  Parabionten  duj*ch  einen  auffälligen  Hiesenzellenmangel  ausge- 
zeichnet ist  Einige  kernlose,  verschleppte  Knochensplitterchen  sind  von 
Fremdkörperriesen zeUen  umgeben,  ein  Befund,  den  schon  Enderlen  hervor- 
gehoben hat 

Als  wesentliches  Ergebnis  stellen  wir  verzögerte  Ge- 
rinnungsfähigkeit des  Knochenmarkhämatoms  beim 
kachektischen  Parabiosepartner  fest.  An  der  mangeln 
den  Fibrinbildung  mag  es  liegen,  daß  die  Wucherung  des  Binde- 
gewebes nicht,  wie  gewöhnlich,  längs  der  feinverzweigten  Aste  des 
Fibringerüstes  erfolgt,  sondern  in  erheblichem  Breiten  wachst  um 
vordringt.  Die  Wiederbildung  des  bindegewebigen  Stützgerüstes 
in  seiner  ursprünglichen,  verästelten  Form  wird  vermißt.  Damit 
sind  die  Bedingungen  für  Resorption  der  ausgetretenen  Blutflüssig 
keit  und  Speicherung  des  Blutpigments  wesentlich  verschlechtert 
Der  Ausbau  der  feinen,  zwischen  den  Fasern  des  Stützgerüst*».^ 
liegenden  Hohlräume,  in  die  das  Markgewebe  einwachsen  kann. 
unterbleibt.  Wie  weit  an  dem  Zurückbleiben  der  Markzellwuche 
rung  außerdem  noch  die  herabgesetzte  Xeubildungsfähigkeit  der 
übrigen  Markzellen  selbst  Schuld  hat,  kann  nicht  entschieden 
werden.  Jedenfalls  erschöpft  sich  die  Organisation  des,  Blut 
ergusses   hauptsächlich  in  einem  derb-bindege webigen   Ersatz. 

Ein  endgültiger  zystischer  Hohlraum  innerhalb  der  neugebildeten  Binde- 
gewebsmasse  kam  einmal  zur  Beobachtung.  Er  war  über  stecknadelkopfgroß, 
ließ  eine  Wandaiiskleidung  vennissen:  zellige  Beziehungen  zum  Knochen 
bestanden  nicht. 

Diese  Feststellungen  haben  für  die  Frage  der  lokalisierten 
Ostitis  fibrosa  die  grundsätzliche  Bedeutung,  daß  unter  Allge 
meinbedingungen,  die  eine  Herabsetzung  der  Gerinnungsfähigkeit 
des  Blutergusses  nach  sich  ziehen,  der  bindegewebige  Markersat^ 
durchaus  im  Vordergrund  steht.   Mit  anderen  Worten,:  Die  anor- 
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Abb.  1.    Parabioseratte  16.  Versuchstag.    Straßenförmig  einwachsendes  Binde- 
gewebe,   Spärlicher  Markzellersatz.    Gefäßüberfullung  in  der  Umgebung  der 

Bindegewebssäule. 


^4m^ 


Abb.  2.    Wie  1.  Bindegewebszellen   neben   neugebildeten   Markzellen.    Keine 
Verästelung  des  Bindegewebes. 
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Abb.  3.    Parabioseratte  —  3.  Versuchsreihe  — .    Osteoblasten  im  jungen  Keim- 
gewebe. 


Abb.  4.    Beginn  der  knöchernen  Metaplasie  von  Fibrinerguß  und  Bindegewebe 

(oben). 
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Zysten  heran.  Nur  glauben  wir,  daß  die  eigentümliche  Knochen- 
bilduDg  im  Fibrin  nur  unter  bestimmten  Voraussetzungen  zu- 
standekommt. Die  Bedingungen  lassen  sich  nach,  den  Ergebnissen 
unserer  Versuche  dahin  festlegen,  daß  im  Bluterguß  die  Ge- 
rinnselbildung (durch  endogene  Ursachen)  wesentlich  ver- 
zögert sein  muß,  damit  die  gewebliche  Abdichtung  des 
flüssigen  Ergusses  gegenüber  dem  unverletzten 
Mark  erfolgen  kann.  Kommt  es  nun,  nach  Wegfall  der 
gerinnungshemmenden  Schädigung,  zur  Fibrin- 
abschneidung   im    Bluterguß,    dann    tritt   durchgehende 


Abb.  5.    Bindegewebe  aus  Abb.  4  (oben)  in  Verknöcherung  (starke  Vergr.). 

Verknöcherung  des  Gerinnselinhaltes  ein.  Das  neu- 
gebildete Knochengerüst  verdichtet  und  verflicht  sich ;  es  kommen 
Bilder  zustande,  die  der  von  Christeller  in  Anlehnung  an  Paget  und 
''  RecJclinghausen  als  hyperostotisch-porotische  Abart  beschriebe- 
nen Form  der  Ostitis  fibrosa  ähneln   (siehe  Abb.  7). 

Endlich  ist  hervorzuheben,  daß  Pommer  chondroideZellen, 
wie  auch  wir  sie  gesehen  haben,  als  eine  morphologische  Besonder- 
heit der  knöchernen  Umgrenzung  von  Hämatomhöhlen  beschreibt. 

Es  ist  bekannt,  daß  der  Fund  von  Knorpelzellen  für  Virchow  der  Anlaß 
^ar.  die  Zystenbildung  aus  erweichten  Chondromen  oder  Chondrofibromen 
herzuleiten.  Die  Unhaltbarkeit  dieser  Lehrmeinung  in  ihrer  verallgemeinern- 
den Fassung  wurde  erkannt.  Man  suchte  nach  neuen  Gründen,  das  Dasein 
<ies  Knorpels  zu  erklären.    Verschleppung  und  Absprengung  von  Epiphysen- 
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knorpel  (Lotsch,  Stumpf)  erschien  als  das  Wahrscheinlichste.  Daneben  hat 
man  beim  Studium  der  Callusbildung  Bedingungen  kennengelernt  die  die 
Entwicklung  von  Knorpelzellen  begünstigen:  Ungewöhnliche  funktionelle 
Beanspruchung  der  Bruchstelle,  überstürzte  Callusbildung  (y.  Höherer),  Ver- 
schleppung von  Periostfetzen  ins  Markgewebe  (Katzenstein). 

Die  Verpflanzung  von  Periost-  oder  Epiphysenknorpel  glauben 
'vir  für  unsere  Versuche  ablehnen  zu  dürfen.  Bei  verschleppten 
Knochenstückchen  konnten  wir  die  Wahrnehmung  machen,  daß 
sie  inmitten  des  Blutergusses  nekrotisch  wurden.  Dasselbe  wird 
man  für  kleine  Periost-  oder  Knorpeltransplantate  annehmen  dür- 


Abb.  6.    Knorpelzellen  im  Begenerat. 


fen.  Zudem  werden  Knorpelinseln  beim  gesunden  Vergleichstier 
vermißt.  Die  ort s ständige  Entwickelung  der  Knorpelzellen 
scheint  uns  am  überzeugendst<^n.  Ob  man  dabei  auf  r.  Hdberers 
Begriff  der  „Rekart ilagineszenz'*  zurückgreifen  muß,  soll  hier 
nicht  erörtert  werden. 

Es  wurde  oben  darauf  hingewiesen,  daß  eine  nähere,  chemisch 
umgrenzte  Erklärung  der  Parabiose  vergi  f  t  ung  fehlt 
Die  Veränderungen  an  den  blutbildenden  Organen  des  kachet 
tischen  Parabionten  entsprechen  am  ehesten  denen  der  akuten 
Proteinvergiftung.  Damit  ist  aber  über  die  Emährungsschädigong 
selbst  nicht«  Grenaueres  ausgesagt.  Jedenfalls  ist,  wie  wir  uns 
überzeugen  konnton,  eine  durchaus  einseitige  Eiweißkost 
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nicht  imstande,  Bilder  der  proteinogenen  Kachexie 
bei  der  Ratte  hervorz  uruf  en.  Reine  Kohlehydratnahrung 
entspricht  so  sehr  den  natürlichen  Lebensbedingungen  der  Ratte, 
daß  ein  Ausbleiben  jeder  morphologisch  faßbaren  Ernährungschä- 
digung uns  nicht  enttäuschte. 

Anders  antwortet  der  Rattenkörper  auf  einseitige  Fett- 
kost. 

Binnen  zwei  bis  drei  Wochen  verlieren  die  Tiere  die  Hälfte  ihres  Körper- 
gewichtes.  Die  Haut  zeigt  sich  für  Infektionen  empfänglich;  sie  wird  ekze- 


Abb.  7.    Knöcherner  Aufbau  einer  breiten  Bindegewebsstraße  ähnlich  der 
hyperostotisch-porotischen  Form  der  Ostitis  fibrosa. 

matös.  Das  Haarkleid  lichtet  sich;  die  Haare  werden  struppig  und  brüchig. 
Eigentümliche  Störungen  der  Muskelinnervation  an  den  Extreraitätoen  treten 
auf.  Eitrige  Bindehaut-  und  Luftröhrenentzündung  verstärken  das  schwere 
Krankheitsbild,  das  gewöhnlich  in  vier  bis  fünf  Wochen  unter  Bildung  von 
bronchopneumonischen  Herden  oder  Lungenabszessen  zum  Tode  führt. 

Diese  schwere  Emährungschädigung  nach  den  Erfahrungen 
der  Vitaminlehre  zu  untersuchen,  lag  nicht  in  unserer  Absicht. 
Es  kam  lediglich  darauf  an,  zu  erforschen,  welche  Einzelkost 
aus  den  komplexen  Nahrungsmitteln  der  Ratte  die  stärk- 
sten körperlichen  Schädigungen  hervorruft.  Die 
einseitige  Fettkost  (ungeräucherter  Speck)  entsprach  allein 

14* 
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diesen  Forderun^n.  Auf  die  interessanten  Organverändemngen, 
die  in  erster  Linie  durch  restlosen  Schwund  jedes  lymphatischen 
Gewebes  gekennzeichnet  werden,  auf  die  von  Fall  zu  Fall  ein- 
tretende Ganglienzellendegeneration  soll  an  anderer  Stelle  ein- 
gegangen werden. 

Im  Knochenmark  der  Fettiere  ist  in  der  zweiten  bis  dritten 
Versuchswoche  deutliche  Verminderung  der  blutbildenden  Zellen 
eingetreten.  Der  Ersatz  findet  z.  T.  durch  Fettzellen  statt,  waJi- 
rend  der  übrige  Körper  fast  jedes  Fettgewebe  eingebüßt  hat; 
z.  T.  findet  man  gallertartige  Markumwandlung.  Das  brüchige 
Knochengerüst  weist  häufig  Spontanfrakturen  auf,  besonders  an 
den  Epiphysengrenzen  mit  quer  gestellten  spaltförmigen  Ein- 
brüchen, die  ihre  Erklärung  in  der  Atrophie  von  Corticalis  und 
Spongiosa  finden.  Osteoide  Säume  an  den  Knochenbälkchen  fehlen 
fast  vollständig.  Die  Knochenapposition  durch  Osteoblasten  is\ 
herabgesetzt.  In  einzelnen  Fällen  drängen  Trümmerfeldzonen  mit 
reichlichem  Blutfarbstoff  zu  einem  histologischen  Vergleich  mit 
der  Moeller-Barlowschen  Krankheit  des  Menschen. 

Die  zellige  Reaktion  auf  das  Knochenmarkhäm- 
atom  bot  bei  diesen  durch  einseitige  Fettkost  ernährungs- 
geschädigten  Tieren  eine  besondere  Eigentümlichkeit. 

Man  erzeugte  den  Bluterguß  bei  5  Fetteinzeltieren  auf  die  gleiche  Art. 
wie  in  den  übrigen  Versuchen.  Die  Zerstörung  wurde  durchschnittlich  in 
der  3.  Woche  der  Nahrungsüberwachung  ausgeführt  Die  allgemeine  Er- 
nährungschadigung  war  dann  gewöhnlich  schon  äußerlich  sichtbar.  Bei 
zwei  Tieren  wartete  man  den  Tod  ab.  Sie  starben  14  imd  17  Tage  nach  deni 
Eingriff.  Die  übrigen  wurden  3,  5  und  8  Ta^e  nach  der  Knochenmarkzer- 
störung getötet. 

Die  morphologischen  Vorgänge  entsprechen  im  allgemeinen  dem 
Ablauf  einer  infektiösen  Osteomyelitis  mit  hervorstechender  Her- 
anziehung leukocytärer  Elemente.  Die  besondere  Beteiligung  der 
Leukocyten  kann  erst  dann  in  ihrer  Bedeutung  gewürdigt  wer- 
den, wenn  man  bedenkt,  daß  gemeinhin  Infektionserreger  keine 
leukocytäre  Auswanderung  im  Knochenmark  hervorrufen  (En- 
derlen). 

Marchand  erklärt  diese  sonderbare  Tatsache  damit,  daß  die  Markzelien 
selbst  phagozytieren  und  damit  die  Rolle  der  Blutleukocyten  übernehmen. 
Aber  selbst  bei  der  Abezeßbildung  wird  für  gewöhnlich  die  charakteristische 
leukocytäre  Beaktion  in  den  Gefäßen  vermißt,  „obwohl  die  Staphylokokken 
(mit  denen  Enderlen  die  Frage  experimentell  geprüft  hat)  zu  den  kräftigsten, 
chemotaktisch  wirkenden  Substanzen  gehören". 

Im  Gegensatz  dazu  wird  bei  unseren  Tieren  der  Bluterguß 
eingescheidet  von  großen  Mengen  weißer  Blutkörperchen.  Ganz 
überwiegend  handelt  es  sich  dabei  um  ausgereifte  Zellformen.  Das 
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Blut  sieht  wie  hyaJinisiert  aus.  In  dem.  Reticulum  der  Umgreii' 
zungszone  finden  sich  einzelne  hämosideria-,  vielleicht  auch  lipoid- 
haltige  Zellen.  Die  Eand^efäße  sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 
Im  ganzen  also  das  Bild  akuter  perifokaler  Entzündung.  Dieser 
Zustand  hält  sich,  kaum  verändert,  bis  zum  8.  Tage.  Nach  14  und 
17  Tagen  findet  man,  wie  bei  der  produktiven  Osteomyelitis,  den 
gesamten  Entzündungsherd  von  Bindegewebe  durchwuchert.  Mye- 
loische Zellherde  in  der  Bindegewebsnarbe  werden  vermißt;  ebenso 
fehlt  jede  stärkere  Knochenneubildung.  Trotz  vielfältiger  Unter- 
suchung konnten  zystische  Hohlräume  innerhalb  des  Bindegewebes 
nicht  gefunden  werden.  Man  achtete  deswegen  besonders  darauf, 
weil  Landois  Zystenbildun^  nach  typhöser  Osteomyelitis  ge- 
sehen hat. 

Die  Ähnlichkeit  mit  dem  infektiösen  Enochenmarksinfarkt  der 
akuten  Osteomyelitis  ist  unverkennbar.  Bei  der  Kleinheit  des  Ma- 
terials sind  Zufälle  und  Fehlerquellen  selbstverständlich  nicht 
auszuschließen.  Die  Möiglichkeit  einer  untergelaufenen  bakteriel- 
len Infektion  wird  erhöht  durch  die  jeweils  vorhandenen  entzünd- 
lichen Erscheinungen  an  Haut  und  Schleimhäuten.  Indessen  waren 
die  bakterioskopischen  Untersuchungen  ergebnislos.  Wir  sind 
darum  vielmehr  geneigt  anzunehmen,  daß  durch  die  erhebliche 
Schädigung  der  Stoffwechselvorgänge  auch  die  Resorptionsfähig- 
keit der  ortsständigen  Zellen  vermindert  wird.  Wir  glauben,  das 
bis  zum  gewissen  Grade  nachgewiesen  zu  haben  an  einer  erheb- 
lichen Verlangsamung  und  Verringerung  der  vitalen  Farbstoff- 
speicherung  bei  diesen  Tieren.  Der  Mangel  an  Resorptionsfähig- 
keit unterbricht  die  notwendigen  humoralen  Beziehungen  zwischen 
Bluterguß  und  benachbarten  Reticulumzellen.  Es  entsteht  ein 
weitläufiger  Nekroseherd,  der  eine  beträchtliche  Anzahl  von 
Leukocyten  heranlockt.  Wie  weit  die  einseitige  Fettkost,  der  mit 
ihr  verbundene  relative  Hungerzustand  durch  Plasmaacidosis  eine 
allgemeine  Neigung  zur  Leukocytenauswanderung  schafft,  soll 
hier  nicht  untersucht  werden.  Jedenfalls  ist  die  starke  leukocytäre 
Reaktion  auffällig.  Noch  unveröffentlichte  Untersuchungen  über 
die  Beziehungen  zwischen  venöser  Stauung  und  Entzündung  haben 
uns  jedenfalls  den  Wert  der  Gewebsreaktion  für  die  Leukocyten- 
auswanderung in  gesetzmäßiger  Weise  gezeigt.  Wir  konnten  da- 
hei  ausgehen  von  den  grundlegenden  Versuchen,  die  Gräff  und 
Schade,  Neukirch  und  Holpert  mitgeteilt  haben. 

Die  aus  der  Pathologie  der  menschlichen  und  experimentellen 
Osteomyelitis  seit  langem  bekannte  Tatsache  fibröser  Umwuche- 
rung  entzündlicher  Markherde  (Landois)  erfährt  eine  neue  Be- 
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stätigung;  dabei  handelt  es  sich  bei  unseren  Tieren  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  nicht  um  eine  infektiöse  Entzündung.  Der 
Vergleich  mit  der  fibrösen  Ostitis  oder  auch  fibrösen  Osteomyelitis 
(Jf .  B.  Schmidt)  wird  durch  den  bindegewebigen  Ersatz  des  Ne- 
kroseherdes  hergestellt. 

Man  kann  sich  vorstellen,  daß  ein  Bluterguß  im  Knochenmark 
des  unt^rernährten  Körpers  die  gleiche  Reihenfolge  reaktiver  Er- 
scheinungen nach  sich  zieht,  wie  wir  sie  bei  unseren  Fettieren  ge- 
sehen haben. 

Man  wurde  bei  unseren  erwähnten  Versuchen  immer  wieder 
darauf  hingedrängt,  die  entzündliche  Reaktion  für  den  von  vorn- 
herein gesunden  Körper  —  ohne  Rücksicht  auf  die  bestimmten  kör- 
pereigentiimlichen  Verschiedenheiten  —  nach  folgenden  drei  Gra- 
den abzustufen,  die  mit  der  Stärke  des  entzündungserregenden 
Reizes  sicherlich  eng  zusammenhängen: 

Beim  geringsten  Reiz,  der  die  physiologisch-humoralen  Zu- 
sammenhänge nur  sehr  wenig  lockert,  wird  die  Resorptions-  und 
Ausgleichsarbeit  allein  von  den  ortsständigen  extravaskulären 
Zellen  geleistet.  An  dieser  Arbeit  beteiligen  sich  anscheinend 
Bindegewebszellen  im  gleichen  Maße  wie  Parenchymzellen.  Bei 
stärkerem  entzündlichen  Reiz  geht  die  Arbeitslast  der  Repara- 
tion über  die  Kraft  der  ortsständigen  Zellen  hinaus.  Die  weißen 
Zellen  des  strömenden  Blutes  werden  zur  Hilfe  herangezogen.  Im 
dritten  Stadium  allerstärksten  Entzündungsreizes  steht  die 
Zellähmung  —  entsprechend  den  Lehren  des  Arndt-Schuhschen 
Gesetzes  —  im  Vordergrund.  Der  klinische  Begriff  der  fortschrei- 
tenden Phlegmone  mag  diesem  Zustand  entsprechen.  Nun  ist  ganz 
selbstverständlich,  daß  im  geschädigten  Organismus  die  Abhängig- 
keit der  Reaktion  von  der  Stärke  des  Reizes  sich  verschieben  kann, 
wahrscheinlich  in  der  Weise,  daß  eine  geringe  Störung  bereits  die 
zelligen  Erscheinungen  der  zweiten  Entzündungsstufe  auslöst.  Von 
diesem  Gesichtspunkt  aus  soll  man  bei  den  Fettieren  die  leukocy- 
täre  Reaktion  um  den  Blut'Crguß  betrachten,  die  im  Gegensatz  zu 
den  bisherigen  Erfahrungen  steht.  Die  Ernährungsstörung  hat  in 
diesem  Falle  eine  Erniedrigung  der  entzündlichen  Reizschwelle 
geschaffen. 

In  den  vorhergehenden  Versuchen  waren  es  ausschließlich  All- 
gemeinschädigungen, die  den  Boden  für  den  krankhaften  Knochen- 
marksersatz  vorbereitet  haben.  Daß  auch  örtliche  Leiden  zu  fibrö- 
ser Umwandlung  des  Markes  führen  können,  ist  aus  der  Pathologie 
des  osteomyelitischen  Knochenherdes  hinreichend  bekannt. 

Es  war   für  uns  besonders  wertvoll,   festzustellen,  daß  auch 
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chronische,  örtliche  Reize  bei  unverletzter  Knochenschale  Ver- 
änderiingeii  im  Sinne  der  Ostitifi  fibrosa  setzen  können.  Eine  syste- 
matische histologische  Untersuchung  der  bei  der  Operation  des 
Hallux  valgus  entfernten  Knochenhauben  des  I.  Mittel- 
fiißköpfchens  ergab  unter  10  in  2  Erkrankungen  fibröse  Um- 
wandlung des  Spongiosamarkes  mit  typischer,  meist 
multipler  Zystenbildung,  ein  Befund,  der  unseres  Wissens 
in  dieser  fest  umschriebenen  Form  noch  nicht  erhoben  wurde.  Der 
Gedanke,  daß  die  Veränderungen  im  Knochenmark  durch  etwas 
anderes  als  den  chronischen  örtlichen  Beiz  hervorgerufen  wurden, 
muß  abgelehnt  werden.  Ob  in  den  Präparaten  ein  Bluterguß  Vor- 
läufer der  fibrösen  Entartung  und  Zystenbildung  war,  ließ  sich 
nicht  entscheiden.  Abbauprodnkte  des  Blutfarbstoffes  konnten 
jedenfalls  nicht  nachgewiesen  werden.  Zur  Erklärung  der  Zysten- 
bildung  im  Metatarsalköpfchen  des  Hallux  valgus  kann  die  Auf- 
fassung von  Pommer,  Stumpf  und  Fujii  herangezogen  werden, 
•laß  besondersartige  intraossale  Transsudationsverhältnisse,  die 
durch  Störung  im  venösen  Blutrückfluß  verursacht  sind,  Erwei- 
«hungsherde  schaffen  können.  Die  Störung  der  Gefäßarbeit  im 
Bereiche  des  Hallux  valgus  ist  bekannt.  Sie  äußert  sich  in  der 
Oberhaut  sichtbar  an  der  blau-lividen  Verfärbung.  Daß  die  Stö- 
rung der  Durchblutung  im  Erkrankungsbereich  eine  Folge  rein 
mechanisch  wirkender  Insulte  ist,  bedarf  kaum  einer  Erörterung. 
Man  wird  gut  tun,  die  Knochenveränderungen  auf  die  örtlich 
beschränkten  Unregelmäßigkeiten  im  humoralen  Stoffwechsel 
zu  beziehen.  Es  sind  also  auch  hier  durchaus  chronische  Vorgänge, 
die,  wenn  auch  in  Gestalt  eines  lange  fortwirkenden  Traumas,  der 
Zystenbildung  und  fibrösen  Entartung  zugrunde  liegen. 

Während  bei  der  Umbildung  des  ersten  Metatarsalköpfchens 
der  unmittelbare  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Knochen- 
entartmig  fraglos  erscheint,  muß  die  Antwort  bei  der  lokali- 
sierten Ostitis  fibrosa  der  langen  Röhrenknochen 
unsicherer  ausfallen.  Daß  hier  von  der  fibrösen  und  zystischen 
Markumbildung  die  Metaphysengegend  mit  ganz  besonderer  Vor- 
liebe befallen  wird,  verdunkelt  die  ursächliche  Rolle  des  Traumas. 

Wir  glaubten  auf  Grund  unserer  Versuche  die  mangelnde 
Gerinnung  eines  Blutergusses  für  die  besonderen  f  ibrö- 
j^en  Randveränderungen,  letzten  Endes  auch  für  die  (ex- 
perimentell nur  andeutungsweise  darzustellende)  Zystenbil- 
dung  anschuldigen  zu  dürfen.  Dabei  bleibt  dahingestellt,  ob  der 
Bluterguß  durch  ein  Trauma  hervorgerufen  ist.  Für  die  Erkran- 
kungen, in  denen  die  Vorgeschichte  eine  Verletzung  erwähnt,  ist 
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kein  Grund  vorhanden,  die  traumatische  Entstehung  anzuzweifeln. 
Aber  unserer  Ansicht  nach  trifft  das  Trauma  auf  ein  zur 
Blutung  besonders  hinneigendes  Gefäßsystem  im 
Kno  ch  enmark.  Diese  Tatsache  wird  durch  das  Auftreten  de< 
Endothelsymptoms  beim  vergifteten  Parabiosetier  beleuchtet.  Ver- 
folgt man  den  Gedankengang  weiter,  dann  muß  man,  was  die  Vor- 
zugslokalisation  in  der  Metaphyse  betrifft,  folgerichtig  hier 
eine  besondere  Bl  u  t  ungsdisposi  tion  bei  ortsbeliebi- 
ger  Ers  chütterung  des  Knochens  annehmen.  Es  wurde 
versucht,  auch  dafür  experimentelle  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

Bei  6  Parabioseratten,  die  sich  im  letzten  Stadiiun  der  Vergiftung  be- 
fanden, beklopfte  man  beide  Oberschenkelknochen  mit  einem  Perkussions- 
hämmerchen,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  der  Hammerschlag  bei  einem  Teil 
der  Tiere  gegen  die  Femurkondylen  in  der  Richtung  der  Schaftachse,  bei  den 
anderen  gegen  die  Mitte  des  Knochens  senkrecht  zur  Achse  geführt  wurde. 
Wir  erhielten  dreimal  ein  im  positiven  Sinne  verwertbares  Ergebnis.  Bei 
einem  Tier  waren  Meta-  und  Diaphyse  von  zahllosen  kleinsten  Blutungs- 
herden durchsetzt.  Eine  andere  Hatte  wies  nach  einem  Schlag  gegen  die 
Schaftmitte  Blutungen  auf,  die  sich  ganz  ausschließlich  auf  beide 
Metaphysen  beschränkten.  In  einem  dritten  FaU  hatte  die  axiale  Gewalt- 
einwirkung einen  ziemlich  ausgedehnten  Blutungsherd  in  der  oberen  Meta- 
physe hervorgerufen.  7  Versuche  verliefen  ergebnislos;  Blutungen  waren 
nicht  eingetreten.  Vielleicht  war  bei  ihnen  die  schwer  zu  dosierende  Er- 
schütterung unzureichend,  wie  sie  bei  dem  ersten  positiven  Versuch 
(Meta-  und  Diaphysenblutung)  zu  groß  gewesen  sein  mag.  Jedenfalls  aber 
wird  die  besondere  Blutungsneigung  der  Metaphysen gegend  augenscheinlich. 

Wir  möchten  die  Hämorrhagien  in  Anlehnung  an  den  Begriff 
der  pathologischen  Fraktur  als  „pathologische  Blutungen**  bezeich- 
nen. Die  Rolle  des  Traumas  beim  BlutaustJitt  ist,  wie  bei  der 
Spontanfraktur,  nur  eine  mittelbare. 

Daß  in  der  Knochenmetaphyse  der  schwächste  Punkt  des  ge- 
schädigten intraossalen  Blutgefäßsystems  liegt,  erscheint  nach 
anderen  Erfahrungen  der  Knochenpathologie  nicht  sonderbar.  Man 
hat  es  bei  den  Parabioseratten  meist  mit  Tieren  des  Wachstums 
alters  zu  tun.  Die  iea^erschen  Untersuchungen  haben  eine  physio- 
logische Hyperämie  und  besonderen  Gefäßreichtum  der  metaphy- 
ßären  Wachstumszone  am  jugendlichen  Röhrenknochen  eindeutig 
erwiesen.  Langer  konnte  zeigen,  daß  die  epi-  und  metaphysären 
Schlagadern  im  wachsenden  Knochen  Endartorien  sind.  Dadurch 
sind  die  Bedingungen  für  einen  Druckausgleich  innerhalb  der  Ge- 
fäßbahn an  dieser  Stelle  besonders  erschwert.  Die  traumatisch  er- 
schütterte Blutflüssigkeit  findet  durch  die  geschädigte  Wand  der 
Endarterien  am  ehesten  den  Weg  nach  außen.  So  ist  denn  auch 
die  Metaphysengegend  im  jugendlichen  Körper  als  Tummelplatz 
der  verschiedenartigsten  Krankheitsvorgänge  bekannt.    Es  würde 
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zu  weit  gehen,  die  große  Anzahl  allgemeiner  und  lokalisierter  Ske- 
letterkrankungen aufzuzählen,  die  von  der  Metaphyse  ihren  Aus- 
gang nehmen  und  deren  bedeutungsvollste  Veränderungen  in  der 
Metaphyse  sitzen.  Für  die  fibrös-ostitische  Knochenentartung* 
wurde  dieser  Lieblingssitz  schon  hervorgehoben.  Man  braucht  zu 
seiner  Erklärung  nicht  auf  Recklinghausens  Ansicht  zurückzu- 
greifen, daß  die  Metaphyse  jeweils  der  Punkt  der  stärksten  Be- 
lastung sei.  Diese  Auslegung  verliert  ohnehin  ihre  Beweiskraft 
für  die  Verhältnisse  der  oberen  Gliedmaßen,  bei  der  eine  statische 
Belastung  nicht  in  Frage  kommt.  Die  besonderen  Eigentümlich- 
keiten des  metaphysären  Gefäßsystems  genügen,  um  pathologische 
Blutungen  und  krankhafte  Transsudationsvorgänge  gerade  dort 
zu  erklären. 

Es  wurde  bisher  die  außerordentlich  wichtige  Frage  der  sar- 
komatösen Zellbilder  inder  Umgrenz  ung  von  intra- 
ossalen  Blutzysten  noch  nicht  berührt.  Unsere  Versuche 
haben  auch  nichts  ergeben,  was  für  die  Beurteilung  der  Riesen- 
zellbüdung  in  der  Umkleidung  menschlicher  Knochenblutsäcke 
von  Bedeutung  sein  könnte.  Eine  so  hochgradige  Gefäßsprossung 
(abortive  Grefäßbildung  von  Lubarsch),  daß  man  morphologisch 
den  Eindruck  einer  Riesenzellgeschwulst  gewinnen  könnte,  wurde 
im  Randgebiet  des  BlutflÜÄsigkeitsergusses  nicht  beobachtet.  In- 
dessen sind  die  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Erfah- 
rungen von  Konjetzny  doch  einleuchtend  genug,  um  eine  Sarkom- 
diagnosc  lediglich  auf  Grund  der  Riesenzellbildung  als  ungerecht- 
fertigt erscheinen  zu  lassen. 

Daß  aber  der  klinische  Verlauf  eines  Tumors  im  Knochenmark  nicht 
allemal  die  Geschwulstnatur  klar  und  ausschließlich  hervortreten  läßt, 
darüber  wurden  wir  erst  kürzlich  durch  einen  Fall  von  Karzinommetastase  in 
der  unteren  Oberschenkelmetaphyse  belehrt.  5  Jahre  lang  hatte  man  den 
Tumor,  der  lange  Zeit  nach  der  Amputation  der  karzinomatösen  Mamma 
aufgetreten  war,  sehr  langsam  -wuchs  und  klinisch  wie  röntgenologisch  ohne 
therapeutische  Beeinflussung  deutliche  Ruckbildungserscheinungen  aufwies, 
für  eine  lokalisierte  Ostitis  fibrosa  gehalten,  bis  Wirbelmetastasen  und  der 
Sektionsbefund  Aufklärung  brachten.  Man  war  erstaunt,  neben  den  spär- 
lichen Karzinomnestern  einen  außerordentlich  weitgehenden  bindegewebigen 
Ersatz  des  Markes  zu  finden. 

Es  scheint,  daß  die  besonderen  mechanischen  und  zelligen  Ver- 
hältnisse im  Knochenmarksraum  das  Geschwulstwachstum  hem- 
mend beeinflussen  können.  Vorsicht  in  der  Beurteilung  des  Gre- 
schwulstcharakters  ist  daher  notwendig.  Es  ist  sicherlich  fehler- 
haft, beim  histologisch  festgestellten  Riesenzellsarkom  des  Kno- 
chens die  Bösartigkeit  deswegen  zu  bestreiten,  weil  der  klinische 
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Verlauf  den  üblichen  Gesetzen  des  Gesehwulstwachstums  nicht 
entspricht. 

Ergebnisse:  I.  Die  Untersuchungen  beschäftigen  sich  in 
erster  Linie  mit  der  morphologischen  Umbildung  eines 
künstlich  erzeugten  Knochenmarkblutergusses. 

1.  Beim  gesunden  Versuchstier  tritt  nach  Wiederaufbau 
des  Knochenmarkstützgerüstes  ein  vollständiger 
Ersatz  des  blutbildenden  Markgewebes  ein.  Eine 
wesentliche  Vorbedingung  der  Gewebsregeneration  ist  die 
Gerinnung  des  Blutergusses. 

2.  Bleibt  die  Gerinnung  verzögert  —  wie  bei  einzelnen 
durch  Parabiose  ve  rgifteten  Tieren  — ,  dann  wird  der 
Flüssigkeitserguß  zunächst  von  derbem  Bindegewebe 
ummauert.  Eine  länger  dauernde  Beobachtung  des  Ergusses 
beim  giftgeschädigten  Parabiosetier  wird  durch  den  gewöhnlich 
schnell  tödlichen  Ausgang  der  Vergiftung  unmöglich  gemacht. 
Gelingt  es,  die  Parabiose  im  Vergiftungstadium  noch  recht- 
zeitig zu  unt  erbrechen,  dann  erfolgt  bei  dem  sich  erholenden 
Tier  unter  Einwuchern  breiter  Bindege webss tränpre 
auf  metaplastischem  Wege  ein  knöcherner  Aufbau  der 
Ergußhöhle.  Es  werden  dabei  histologische  Bilder  beobachtet, 
die  aus  den  Randgebieten  von  Knochenhohlräumen  bei  der  „loka- 
lisierten Ostitis  fibrosa"  bekannt  sind. 

3.  Es  wurde  versucht,  eine  ähnliche  Stoffwechsels tö 
rung,  wie  sie  die  Parabiose  auf  parenteralem  Wege  vermittelt, 
durch  enterale  Kahrungszufuhr  (einseitige  Kost)  zu  er- 
reichen. Die  fortgesetzte  Speck  fütterung  führte  zu  schwe- 
ren körperlichen  Veränderungen.  Der  Ersatz  des 
Knochenmarkblutergusses  in  dieser  Versuchsreihe  ge- 
schah unter  dem  morphologischen  Bilde  der  Osteomyelitis 
f  ibrosa  unter  Heranziehung  großer  Mengen  von  weißen  Blut- 
zellen. 

IL  Die  Bedeutung  chronisch  wirkender  örtlicher 
Schädigung  wird  beleuchtet  durch  zwei  entsprechende  Befunde 
im  I.  Mittelfuß  köpf  chen  des  Hallux  valgus. 

III.  An  parabiosevergifteten  Tieren  wird  eine  be- 
sondere Bl  ut  ungsbere  itschaf  t  in  der  Knochenmeta- 
p  hy  se  festgestellt.  Dieser  durch  Knochenerschütterung 
hervorgerufene  Blutaustritt  wird,  da  eine  allgemeine,  durch  Gift- 
wirkung hervorgerufene  Minderwertigkeit  des  Gefäßsystems  be- 
steht, als  „pathologische  Knochenblutung"  bezeichnet. 
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IV.  Für  die  Entwicklung  der  lokalisierten  Ostitis  fibrosa 
ergeben  sieh  aus  den  Untersuchungen  gewisse  Überlegungen: 

1.  Es  ist  anzunehmen,  daß  das  Trauma,  das  für  die  Ent- 
stehung der  Blutzysten  verantwortlich  gemacht  wird,  ein  durch 
Allgemeinerkrankung  geschädigtes,  intraossales 
ßlutgefäßsystem  vorgefunden  hat.  Die  Blutung  wäre  dann 
keine  rein  traumatische,  sondern  eine  „pathologische".  Dafür 
spricht,  daß  der  Lieblingssitz  der  Zystenbildung  in  der  Meta- 
physe  liegt;  für  diese  muß  unt^ir  pathologischen  Verhältnissen 
eine  besondere  Blutungsbereitschaft  angenommen 
werden. 

Die  gleiche  Allgemeinerkrankung  geht  —  was  den  klinischen 
Erfahrungen  beim  „Endothelsymptom"  entspricht  —  mit  ver- 
zögerter Blutgerinnung  einher.  Durch  die  mangelnde  Ge- 
rinnungsfähigkeit kann  die  Markregeneration  im  Blu- 
tungsbereich verhindert  werden.  Dadurch  würde  der 
Grund  zur  Zystenbildung  und  morphologischen 
Eigentümlichkeit    ihrer    Umgrenzungszone   gelegt. 

2.  Wie  weit  Hohlraumbildung  und  Vergrößerung  wieder  von 
besonderen  örtlichen  Einflüssen  abhängig  sind,  muß  dahingestellt 
bleiben 

3.  Chronische  örtliche  Schädigung  als  Ursache  fibrös-zystischer 
Markentartung  wird  durch  die  Befunde  im  ersten  Mittelfußköpf- 
ehen  des  Hallux  valgus  offenbar. 

Blutungsbereitschaft  und  verzögerte  Gerinnung  bilden  sich  aus 
bestimmten  Körperschädigungen  heraus;  eine  solche  kann  z.  B. 
bei  dem  durch  Parabiosierung  vergifteten  Tiere  eintreten. 
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Med.  Klinik  und  Nervenklinik  Tübingen.    (Prof.  Otfried  Müller.) 

Hämatologische  and  pathologisch-anatomische 
Untersnchnngen  an  paraMoslerten  Ratten. 

Von 

Prof.  Dr.  Bmno  Niekaii,   Oberarzt   der  Medizinischen  Klinik  und 
Dr.  Ludwig  Dnsehl,  jetzt  Ass.- Arzt  der  Chirurg.  Klinik  München. 

Eingegangen:  19.  3.  25. 

Seit  der  Begründung  der  künstlichen  Parabiose  durch  Sauer- 
bruch und  Heyde  haben  die  im  Verlaufe  einer  ßatienparabiose  auf- 
tretenden Veränderungen  verschiedene  Beurteilung  erfahren.  Das 
Wesen  des  pathologischen  Vorgangs  ist  bisher  nicht  restlos  erklärt. 

Die  klinischen  Beobachtungen  der  Autoren  genügen  nicht ; 
denn  sie  sagen  zu  wenig  über  die  vielen,  qua,ntitativ  und  quali- 
tativ in  allen  möglichen  Abstufungen  sich  abspielenden  biolo- 
gischen Reaktionen  und  deren  Auswirkungen  auf  die  Partner; 
pathologißch-anatom  ische  Untersuchungen  der  Organe 
der  Versuchstiere  stellen  nur  den  ßestzustand  eines  kom- 
plizierten Krankheitsgesehehens  dar,  das  zudem  nicht  immer  das- 
selbe ist  und  deshalb  auch  oft  verschiedene  histologische  Befunde 
zeitigt.  Und  doch  ist  es  wichtig,  die  Bio-  und  Pathologie  der  un- 
beeinflußten ßattenparabiose  zu  kennen,  um  in  den  Schlußfolge- 
rungen jedes  Experimentes,  das  auf  die  Parabiose  aufgebaut  wird, 
nicht  zu  viel  und  nicht  zu  wenig  zu  sagen. 

Wir  kamen  auf  den  Gedanken,  vielleicht  durch  systema- 
tische Blutuntersuchungen  das  Wesen  der  künst- 
lichen Parabiose  verständlicher  zu  machen. 

Derartige  Untersuchungen  liegen  in  der  notwendigen  Systematik  und 
Aasdehnung  nicht  vor ;  gleichwohl  findet  man  in  einigen  Arbeiten  den  Hin- 
weis, daß  zur  weiteren  Klärung  des  Parabioseverhältnisses  einschlägig© 
Forschungen  erwünscht  seien  (11). 

Insbesondere  wollen  wir  den  Hyperämie- Anämie-Vor- 
gang und  die  Par  abiosekac  he  x  ie  des  einen  Partners 
klären 

Wir  wissen  aus  den  Arbeiten  vor  allem  der  Sauerbruchschen  Klinik 
(4.  11)  über  den  Verlauf  einer  unbeeinflußten  Parabiose,  daß  (bei  Beachtung 
aller  für  das  Grelingen  notwendigen  Punkte)  nach  verschieden  langer  Dauer 
«ier  „harmonischen**  Phase  des  parabiotischen  Zusammenlebens,  in  dem  die 
Partner  gedeihen  und  sich  wie  gesunde  Einzeltiere  verhalten,  eine  „disharmo- 
nische" Phase  folgt;  diese  kennzeichnet  sich  nach  außen  dahin,  daß  das 
Hne  Tier  stark  abmagert  und  freßunlustig  wird;  es  bekommt  ein  unan- 
^hnliches,  struppiges,  teilweise  kahles  Fell  und  weist  periphere  Blutfülle 
auf,  neben  der  Bauchhaut  besonders  an  Schnauze  und  Pfoten,  sowie  dunkele, 
fast  karminrote  Augen  färbe.   Die  Körpermasse  des  anderen  Partners,  dessen 
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Haut  und  innere  Organe  durch  stetig  sich  steigende  Blässe  auffallen,  ver- 
mindert sich  demgegenüber  meist  nur  unwesentlich.  Vom  Zeitpunkt  diese- 
unterschiedlichen  Blutgehaltes  der  beiden  Parabionten  ab  ist  die  Lebens- 
dauer nur  mehr  beschränkt.  —  Von  Ausnahmen  abgesehen  ist  der  weitere 
Verlauf  dann  so,  daß  in  der  Regel  der  äußerlich  „hyperämische"  und  gleich- 
zeitig ,.kachektische"  Genosse  zuerst  stirbt,  dem  der  andere  bald  im  Tode 
folgt.  Gelegentlich,  nach  Mayeda  freilich  in  100  Proz.,  geht  der  anämisck- 
Geselle  zuerst  zugrunde. 

Blutverschiebung  und  Kachexie  des  einen  Partners  sind  verschieden  ge- 
deutet worden.  Noch  keiner  konnte  restlos  übereinstimmende  Analogien  mit 
menschlichen  Krankheiten  anführen.  Die  wichtigsten  Auffassungen  möchten 
wir,  da  wir  später  darauf  eingehend  zu  sprechen  kommen,  kurz  erwähnen  (11). 

Daß  die  ,,primäre  Lebensschwäche**  des  einen  Partners  die 
Ursache  dieses  späteres  Mißverhältnisses  sein  kann,  ist  von  vornherein  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Wenn  wir  auch  zur  Parabiosierung  immer  zwei 
äußerlich  möglichst  gleichwertige  und  kräftige  Tiere  wählen,  so  daß  die 
nach  und  nach  hervortretende  „Lebensschwäche'*  des  einen,  falls  sie  ,,pri- 
mär**  ist,  verborgen  gewesen  sein  muß,  so  entspricht  es  durchaus  unseren 
sonstigen  Vorstellungen,  daß  ein  Organismus  von  minderwertiger  allgemeiner 
Konstitution  schädlichen  Einflüssen  leichter  unterliegt  als  ein  kräftiger. 
Daß  die  Parabiose  schlechthin  in  dieser  Beziehung  eine  schwere  Schädigung: 
darstellt,  erhellt  aus  allen  Arbeiten.  Dafür  spricht  der  Umstand,  daß,  wie 
Sauerbruch  zuerst  betonte,  es  fast  ausschließlich  nur  gelin gt>  Ratten  über 
längere  Zeit  parabiosiert  zu  erhalten,  während  andere  Laboratoriumstiere, 
w^ie  Hunde,  Kaninchen,  Meerschweinchen,  Mäuse  u.  a.  nach  ihrer  Parabio- 
sierung, trotz  bester  Pflege  sehr  bald  zugrunde  gehen.  Mittelgroße  Ratten, 
die  durch  annähernd  gleiches  Gewicht  und  Alter,  guten  Allgemeinzustand 
usw.  geeignet  erscheinen,  heilen  aneinander. 

Schließlich  spielt  auch  der  biologische  und  biochemische 
Abstand,  für  den  man  leider  bis  jetzt  keinen  Maßstab  und  kein  Reagens 
hat,  für  den  Ablauf  der  Parabiose  eine  Rolle.  Wir  wissen  aus  Klinik  und 
pathologischen  Vorgängen  jeder  Krankheit  —  und  die  Parabiose  bedeutet 
für  die  beiden  Partner  eine  schwere  Krankheit  mit  sicherem  ungünstigen 
Ausgang  — ,  daß  die  somatische  Individualität  auch  den  Krankheitsabkiuf 
nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  bestimmt. 

Athreptische  Vorgänge  könnten  höchstens  einen  Teil  der  in 
der  Parabiose  auftretenden  Krankheitszeichen  (Gewichtsabnahme  der  Part- 
ner) erklären.  Dasselbe  gilt  für  die  von  Morpurgo  gegebene  Begründimg  des 
ztmehmenden  Grewichtsunterschiedes :  ausschließliche  Wasserabgabe  des 
einen  Tieres  an  das  andere. 

Herrmannsdorf  er  (4)  spricht  von  ,,Toxizität  der  parabioti- 
schen  Wechselbeziehunge  n**.  Er  fand,  daß  die  Parabiosetiere 
kranipf gifthaltigen  Urin  ausscheiden.  Es  tritt  „in  dem  gemeinsamen  Orga- 
nismus eine  Stoffwechselst()rung  mit  giftig  wirkenden  Produkten**  auf. 

Mayeda  führt  den  verschiedenen  Blutgehalt  und  die  verschiedene  Körper- 
entwicklung der  Tiere  auf  Häraolyse-  und  Agglutineinwirkun- 
g  e  n  zurück.  Er  beobachtete  2  mal,  daß  das  Serum  des  gedeihenden  Partner^ 
auf  die  Blutkörperchen  des  verkümmernden  hämolytisch  wirkte,  und  brinet 
damit  seine  histologischen  Befunde  in  den  Organen  des  atrophischen  G-e- 
sellen  (Knochenmarkreizung,  Erschöpfung  usw.)  in  Verbindung.  Daß  die 
Hämolyse  ebenfalls  nicht  die  ausschließliche  Schuld  haben  kann,  ergibt  sich 
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daraus,  daß  es  gelingt,  über  mehrere  Monate  hin  Parabiosepaare  am  Leben 
zu  erhalten. 

Auf  die  Ähnlichkeit  der  Vorgänge  der  Parabiose  mit  denen  der  Ana- 
phylaxie haben  Heyde  und  besonders  Georg  Schmidt  hingewiesen.  Wie 
es  bei  der  Verabfolgung  von  artfremdem  Schutz-  oder  Heilserum  beim 
Menschen  zu  schweren  Überempfindlichkeitsreaktionen  kommen  kann,  die 
mit  Exanthembildung,  Blutdrucksenkung  und  Gefäßerweiterung  einher- 
:i:^hen,  so  erfolgt  auch  bei  der  Parabiose  eine  Sensibilisierung  des  unter- 
liegenden Partners  je  nach  seiner  biologischen  Individualität  und  den  je- 
weiligen Verkehrsverhaltnissen  im  Verbindungschlauch  in  mehr  oder  minder 
TAScheni  Maße.  Da  es  sich  bei  der  Parabiose  nicht  um  einmalige  Anaphylak- 
tisierung  durch  eine  gewisse  Menge  artfremden  Serums  handelt,  wie  wir  es 
i.  B.  bei  der  therapeutischen  Einspritzung  von  Heilserum  beim  Menschen 
erleben,  sondern  langsame  und  fortdauernde  durch  die  besonderen  Gtefäß- 
verhältnsise  bedingte  Übertragung  vorliegt,  hat  Georg  Schmidt  von  „chronisch 
progressiver  Anaphylaktisierung"  gesprochen.  Unsere  Untersuchungsergeb- 
nisse deuten  nach  derselben  Richtung. 

I,   Blutuntersuchungen. 
Wir  gingen  bei  systematischen  Blutimtersuchimgen  folgender- 
maßen vor: 

Nach  dem  Schema,  das  aus  den  Tabellen  ersichtlich  ist,  nahmen  wir  den 
Blutbefuna  der  Operationsanwärter  vor  ihrer  parabiotischeu  Vereinigung 
auf;  in  der  Folge  durchschnittlich  jeden  3. — 5.  Tag.  Die  zu  den  Unter- 
suchungen notwendigen  geringen  Blutentnahmen  wurden  in  leichter  Äther- 
narkose  gemacht  Die  Tiere  wurden  in  einer  Glasglocke,  in  die  ein  mit 
Äther  getränkter  Wattebausch  gebracht  wurde,  betäubt,  dann  in  Rückenlage 
mit  gestreckten  Beinen  aufgespannt.  Das  Blut  wurde  aus  den  gekürzten 
ifchwanzspitzen  gewonnen.  Es  genügte,  sie  von  einer  Untersuchung  zur 
anderen  etwa  um  Y2cm  mit  einem  Scherenschlag  zu  kürzen.  Wesentliche 
Nachblutungen  haben  wir  nicht  gesehen ;  ein  Blutthrombus  verschloß  alsbald, 
•jfter  sogar  noch  vor  Beendigung  miserer  Untersuchungen  die  Amputation- 
stelle. War  die  Schwanzspitze  abgeschnitten,  so  reichte  geringer  Druck  oder 
nach  längerer  Parabiose  leichtes  Ausstreichen  von  der  Schwanzwurzel  gegen 
'iie  Spitze  aus,  um  die  notwendigen  Mengen  zu  erhalten ;  nur  bei  hochgradiger 
Anämie  der  Versuchstiere  hatte  man  manchmal  Mühe,  zum  Ziele  zu  kommen. 
Es  erleichterte  die  Blutgewinnung  wesentlich,  wenn  wir  vorher  die  Schwänze 
^twa  10  Minuten  lang  in  ein  warmes  Wasserbad  brachten.  Dadurch  kam  es 
z'i  vermehrtem  Zuströme  des  Blutes  an  die  Entnahmestelle. 

Die  Blutuntersuchungen  selbst  wurden  immer  zur  selben  Tageszeit  bei 
künstlichem  Lichte  gemacht,  ebenso  die  Blutentnahmen  zwischen  5  und 
fiUhr  abends,  vor  der  Fütterung.  Wir  legten  auf  genauen  Einhalt  dieser 
Maßnahmen  Wert,  weil,  wie  jedem  Hämatologen  l)e.kannt  ist.  sonst  ungenaue 
Eri?ebnisse  und  falsche  Beurteilung  drohen.  Wir  bestimmten  die  Menge  der 
roten  und  weißen  Blutkörperchen,  den  Hämoglobingehalt  nach  Sahli.  differen- 
werten  im  Blutausstrich  die  einzelnen  Beatandteile  der  ^-^ißen  und  roten 
Beihe.  Femer  untersuchten  wir  die  Viskosität  (Instrument  von  He^s),  den 
Eiweißgehalt  (Befraktometer  nach  Pulfrich).  den  Blutzucker  und  den  Kest- 
stickstoff  nach  dem  Bang^ohen  Mik roverfahren.  Ging  ein  Tier  zugrunde, 
"«»'urde  das  andere  sofort  getötet  und  seziert.    Nach  genauer  Aufnahme  des 
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Befundes  wurden  die  Organe  lebenswarra  fixiert,  eingebettet  und  histologisch 
verarbeitet  Nach  dem  Tode  des  Parabionten  wurde  ein  frischer.  Knochen- 
markausstrich gefärbt  und  untersucht  Färbung  der  Blutpräparate  nack 
Jentier,  May-Grünwald. 

Bei  der  Auswahl  der  6  Parabiosepaare  legten  wir  Wert  darauf,* 
nicht  immer  gleichartige  Tiere  zu  verwenden.  Wir  vernähten 
graue  mit  schwarzen,  graue  mit  weißen  und  weiße  untereinander. 
Auch  verbanden  wir  5  mal  gleichgeschlechtliche  Tiere  (2  mal  Böcke, 
3  mal  Weibchen).  Eine  Störung  des  Parabioseverlaufes,  die  man 
diesem  Umstände  hätte  zur  Last  legen  müssen,  haben  wir  nicht 
beobachtet.  Bei  unserem  Material  waren  wir  darauf  angewiesen, 
mäßige  Gewichtsdifferenzen  (1 — 50  g)  unberücksichtigt  zu  lassen. 
Wir  haben  uns  streng  an  die  festgelegte  Parabiosierungsmetho- 
dik  (11)  gehalten. 

Klieneberger  und  Carl  (5)  fanden  bei  gesunden  Eatten  keine  Verdauungs- 
leukocytose,  keine  wesentlichen  Schwankungen  in  den  Hämoglobin  werten 
und  Erythrocytenzahlen  der  verschiedenen  Tiere  unter  sich.  Ebensowenig 
bedingte  das  Geschlecht  der  Ratten  nennenswerte  Blutunterschiede.  Durch- 
schnittwerte für  Hämoglobin  100  nach  Sahli,  Erythrocyten  9  300  (XX),  Leukn- 
cyten  15  200.  Blutbild  ausgesprochen  lymphocytär  mit  78  Proz.  bei  nur 
16  Proz.  Polynukleären,  Eosinophile  3,5  Proz.  Im  gefärbten  Ausstrich  \>ei 
mäJJiger  Anisocytose  deutliche  Polychromasie.  Auch  vereinzelte  Normal- 
blasten. 

Unsere  Durchschnittswerte:  Hämoglobin  (nach  Sahli)  133,  Ery- 
throcyten 8  700  000,  Leukocyten  19  300,  Fäxbeindex  0,76  {geg^n 
0,56  bei  Klieneberger).  Auch  unsere  polynukleären  Werte  sind 
höher,  zu  Ungunsten  der  Lymphocyten. 

Die  Unterschiede  erklären  sich  aus  der  verschiedenen  Technik. 
Klieneberger  und  Carl  gewannen  die  Blutproben  aus  einem  ange- 
schnittenen Oberschenkelgefäß,  wir  aus  der  Schwanzspitze. 

Das  vordringlichste  gemeinsame  Zeichen,  das  wir  bei  beiden 
Partnern  immer  wieder  fanden,  ist  die  aus  den  Blutuntersuch  ungen 
hervorgehende  starke  Knochenmarksreizung  mit  Aus- 
wirkung sowohl  auf  Zusammensetzung  der  zelligen  Bestandteile 
im  strömenden  Blut,  als  auch  auf  die  blutbereitenden  Organe. 
Nach  anfänglicher  Beeinflussung  durch  die  operative  Ve»reinigung 
setzt  mehr  oder  weniger  bald  deutliche  Veränderung  des  gesamten 
Blutbildes  ein.  Im  weißen  Blutbilde  beginnen  Vermehrung  der 
Blutplättchen  und  mäßige  Leukocytose.  Im  weiteren  Verlauf 
gelangen  immer  mehr  Jugendformen  in  Gestalt  stabkemiger  Leu- 
kocyten, gelegentlich  auch  in  Form  von  Myelocyten  zur  Aus- 
schwemmung in  die  Blutbahn.  Die  Zahl  der  Lymphocyten  nimmt 
gegen  Ende  der  Pai*abiose  gesetzmäßig  ab.  Auch  an  den  roten 
Blutkörperchen    werden    bald    die    Zeichen    beschleunigter   Blut- 
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bildung  offenbar.  Die  Zahl  der  polychromatischen  und  der  baso- 
phil gefärbten  oder  auch  blau  getüpfelten  Erythrocyten  eteigt; 
daneben  können  kernhaltige  Erythrocyten  oder  Normoblasten 
sichtbar  werden.  Mitunter  erfolgen  Blutkrisen  als  Ausdruck  kraf- 
tiger Wucherung  des  Erythrocytengewebes  unter  besonders  star- 
ker Ausschüttung  kernhaltiger  Erythrocyten  oder  von  Erythro- 
cyten mit  Kemresten  (J  o  1 1  y  -  Körper)  neben  polychromatischen 
und  basophil  punktierten  Roten,  wie  z.  B.  in  Versuch  6.  Außerdem 
im  strömenden  Blute  Anisocytose.  Zu  überstürzter  Blutbildung 
mit  Rückschlag  in  embryonale  Bildung*,  wie  es  bei  der  perniziösen 
Anämie  die  Regel  ist,  kam  es  bei  unseren  bis  zu  93  Tagen  dauern- 
den Parabiosen  nicht.  Das  Knochenmark  zeigt  im  Ausstrich  ent- 
sprechend "dem  Blutbilde  Steigerung  der  Leukopoese,  sowie  vor 
allem  der  Erythropoese,  und  zwar  ohne  wesentlichen  Unterschied 
zwischen  „anämischem**  (=  äußerlich  blassem)  und  „hyperämi- 
schem"  (=  äußerlich  cyanotischem)  Partner.  Außerdem  sind  ein- 
zelne Megakaryocyten  anzutreffen,  die  Bildungstättea  der  Blut- 
plättchen. —  Die  Übergänge  zwischen  den  einzelnen  Stufen  sind 
tließend  und  in  den  einzelnen  Versuchen  zeitlich  verschieden. 

Für  die  Beurteilung  des  ganzen  Krankheitsvorganges  ist  wich- 
tig und  wesentlich,  daß  der  errechnete  Färbeindex  bei  keinem  der 
Paare  gleich  oder  größer  als  I  war. 

Der  rotbläulich-lividen  Hautfarbe  des  einen 
Tieres  entspricht  aber  nicht  immer  vermehrter 
Erythrocytengehalt.  Es  liegt  vielmehr  Überf ülkmg  dieser 
äußeren  Gefäßbezirke,  eine  periphere  Cyanose,  vor  (Vers.  V, 
VI).  Andererseits  weist  der  „anämische"  Partner  trotz  der  Blässe 
seiner  Haut  oft  höhere  Blutwerte  auf  als  sein  Genosse.  Während 
l)eim  blassen  Tier  die  Normoblas tenreaktion  stär- 
ker ist,  tritt  beim  cyanotischen  Partner  die  Basophi- 
lie  mehr  hervor. 

In  den  6  Versuchen  zeigen  die  beiden  Tiere  in  abwechseln- 
der Weise  die  unterschiede  in  äußerer  Durchblutung  und  in 
inneren  Blutwerten.  Die  Blässe  der  Haut  des  einen  schien  uns 
dabei  nur  im  Verhältnis  zur  Cyanose  des  anderen  Partners  deut- 
lich. Im  Vergleiche  zur  Hautfarbe  eines  gesunden  Einzeltieres  ist 
auch  der  äußerlich  „anämische"  Geselle  manchmal  schon  als 
cyanotisch  zu  bezeichnen. 

Unter  den  6  Versuchen  stirbt  zuerst  5  mal  der  magere  und  blassere 
Partner  (Versuche  I,  II,  UI,  V,  VI),  einmal  der  magere  und  cyanotische 
(Versuch  IV),  2  mal  entsprechen  dabei  der  äußerlich  festgestellten  Anämie 
der  Haut  auch  geringere  Blutwerte  im  Vergleich  zum  Partner  oder  auch 
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53,5 
53,0 

2,0 
1,0 

0 
0 

0 
0 

6.  Parabiosepaar: 

baso.  4-. 
Plättchen  4". 


Polychromasie. 
NormobL  1. 

baso.  4— h,  Plättchen. 
Plättchen  4-4-. 


Plättchen  4-4-. 
Um  Baum  und  Druckkösten  zu  sparen,   geben  wir  nur  zwei  Tabellen 
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paa 195  g  W 

weiß  (rot  gezeichnet)  181  „  /  °  * 


Rote 

Weifte 

Hb 

F.J 

J? 

B 

1 

Narkose 
Zeit 

9234000 

12600 

131 

— 1« 

0,71 

6,0 

58,3 

56 

0,125 

3,10  Min. 

8^000 

80400 

120 

0,67 

4,5 

62,3 

70 

0,097 

3,10     „ 

7890000 
8560000 

12624 
20576 

112 
123 

0,7 
0,73 

— 

55,1 
63,1 

54 
79 

0,108 
0,094 

öo: 

8512000 
8392000 

6932 
10332 

134 
128 

0,79 
0,77 

— 

54,3 
51,2 

112 
159 

0,168 
0,140 

2^5     „ 
3,20     „ 

10380000 

7910 

142 

0,69 

— 

61,1 

99 

0,133 

6,15     „ 

6220000 

8800 

66 

0,53 

— 

46,2 

143 

0,111 

7,45     „ 

1221000O 

14866 

178! 

0,73 

— 

61,9 

97 

0,081 

M5     ,. 

1962000 

28532 

29 

0,76 

— 

47,1 

103 

0,142 

3,10     „ 

15960000 

27700 

ca.  220!! 

0,69 

<28,0 

— 

176 

0,096 

5,32     „ 

1560000 

33000 

30 

0,94 

3,0 

48,2 

195 

0,151 

2,50     „ 

12140000 

12444 

178 

0,74 

8,4 

63,4 

80 

0,077 

4,60     „ 

2640000 

23732 

zu  wenig 
zu  erha 

Blut 
Iten 

— 

46,4 

125 

0,097 

2,0      „ 

▼eiß 125  g  \  o 

weiß  (grün  gezeichnet)  120  „  f  ^' 
7340000      28532  123 

S240000      25666  150 


7960000 
7260000 

7860000 
8560000 

8500000 
9900000 

6840000 
8200000 


10888 
15800 

24976 
31600 


14800 

6231 
9932 


110 
98 

105 


113 
135 

106 
108 


(Versnch  3  und  4)  wieder. 


0,84 
0,91 

5,7 
5,4 

58,1 
59,4 

78 
81 

0,149 
0,093 

0,69 
0,68 

3,0 
3,0 

47,6 

48,1 

82 
71 

0,150 
0,120 

0,67 
0,75 

4,4 

4,1 

61,1 
58,2 

111 
168 

0,153 
0,137 

0,66 
0,68 

5,3 
6,1 

64,3 
71,2 

89 
89 

0,128 
0,141 

0,78 
0,66 

4.2 

4,7 

61,3 
68,3 

90 
124 

0,117 
0,134 

4,0 
2,45 

Min, 

2,50 
5,20 

2,16 
3,10 

3,40 
5,20 

2,05 
3,00 

15  ♦ 
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1 

1 

|!^ 

1 

^ 

i 

■ 

Rote  Reihe  und  Blut- 
plättchen 

23.  Tag 

25.1. 

43,0 
27,0 

13,0 
14,0 

5,5 

4,0 

35,0 
51,0 

3,5 
4,0 

0 
0 

0 
0 

baao.  -f-f,  Plättchen  ++. 
baso.,  Plättchen  -f +. 

30.    „ 

1.  n. 

32,0 
35,5 

15,5 
14,0 

2,5 

4,0 

45,0 
41,5 

4,5 
6,0 

0 
0 

0 
0 

baso.  4— 1-. 
baso.  +4-. 

35.    „ 

6.  II. 

38,0 

14,0 

1,5 

45,5 

1.0 

0 

0 

baso..  Plättchen  ++. 

45,0 

18,0 

3,5 

32,5 

1,0 

0 

0 

— 

40.    „ 

11.  n. 

26.5 
31,5 

23,0 
18,0 

5,0 

8,0 

44,5 
46,5 

1.0 
1,0 

0 
0 

0 
0 

Nonnobl.  1.    baso. 

Plättchen. 

Plättchen  4-+. 

baso.  4-++. 

45.    „ 

16.  IL 

33,0 
32,5 

21,5 
29,0 

8,0 
5,5 

36,0 

33,0 

y' 

0 
0 

0 
0 

Polychromasie. 
Plättchen  4-4-.    baso.  -f. 

49.    „ 

20.  IL 

33,0 
27^ 

25,5 
28,0 

7,0 
9,0 

33,5 
35p 

1,0 
0 

0 
0 

0 

Plättchen  4-.    baso,  +-r. 

Anisocytose. 
Plättchen.    baso.  4-++- 

54.    „ 

25.  U. 

26,5 
24,0 

20,0 
27,0 

13,5 
10,0 

39,5 
38,5 

0.5 
0.5 

0 
0 

0 
0 

Plättchen, 
baso.  4-4-. 

57.    „ 

28.  n. 

20,0 
16,0 

27,0 
31,0 

10,5 
4,5 

42,5 
47,0 

0 
1,6 

0 
0 

0 

baso.  4-4-« 
baso.  4-4-.  Plättchen ++. 

62.    „ 

4.  IIL 

230  24,5 
25,5  1  26,0 

13,0 
6,5 

39,0 
41,5 

21 

0 
0 

0 
0 

ba«o.  4-4-.     Plättchen  +. 
baso.  4-.    Plättchen  +. 

67.    „ 

9.  III. 

33,0 
25,0 

25,0 
24,5 

9,5  i  32,0 
10,5   39,0 

S'' 

0 
1,0 

0 

0 

baso.  4-.    Plättchen  +. 

72.    „ 

14.  m. 

22,0 
17,5 

27.5 
30,0 

12,5 
12,5 

37,5 
40,0 

0,5 
0 

0 
0 

0 
0 

baso.  4-4-.    Plättchen  +. 

NormobL  1. 

baso.    Plättchen. 

Normobl.  1. 

76.    „ 

is.ni. 

19,5 
22,5 

28,0 
24,0 

15,0 
14,0 

36,5 
39,0 

1,0 

0,5 

0 

0 

0 
0 

baso.  4-4-4-.  Plättchen +. 

Nonnobl.  3. 

baso.  4-+.    Normobl  0. 

Plättchen. 

85.    „ 

27.  III. 

22,5 
15,0 

22,0 
24,5 

15,5 
9,5 

40,0 
51,0 

0 

0 

0 
0 

0 
0 

baso.    Plättchen  0. 
Normobl.  1. 

89.    „ 

31.111. 

17,0 
17,0 

22,5 
16,0 

14,5 
9,0 

45,5 
58,0 

0,5 
0 

0 
0 

0 

baso.    Plättchen  4-4-. 
NormobL  2. 

93.    „ 

4.  IV. 

18,5 
12,0 

26,5 
14,5 

11,0 
5,5 

44,0 
68,0 

0 
0 

0 
0 

baso.  4-4-.  Plättchen ++. 
baso.    Normobl.  1. 
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Rote 

Weiße 

Hb 

F.J. 

V 

B 

Ä 

Blut- 
zacker 

Narkose 
Zeit 

71)00000 
7620000 

5510 
9800 

100 
98 

0,71 
0,64 

IT 

4,0 

59,3 
55 

108 
112 

0,128 
0,119 

4,40  Hin. 
4,40     „ 

6700000 
8800000 

7466 
12266 

94 

120 

0,70 
0,68 

^ 

62 

71,6 

78 
80 

0,151 
0,168 

2^     .. 

7320000 
10740000 

10266 

12800 

118 
136 

0,81 
0,63 

5,4 
7^ 

66,3 
69,4 

0ge) 
Blu 
116 

iflgende 
0^ 

8.10     „ 
4,05     „ 

6960000 

5600 

103 

0,75 

3,8 

63,6 

71 

0,190 

4,10     „ 

9680000 

6400 

114 

0,59 

4,8 

78,4 

43 

0,170 

2,30     „ 

7860000 
8000000 

4466 

13600 

102 
118 

0,65 

0,74 

3,6 
5.5 

65,2 
79,1 

89 
48 

0,184 
0,118 

3,40     „ 
4,25     „ 

6800000 

4800 

98 

0,72 

4,1 

68,4 

77 

0,188 

2,30     „ 

8400000 

9800 

120 

0,74 

6.0 

76,8 

53 

0,190 

3,00     „ 

7440000 
9320000 

3200 
8532 

105 

120 

0,71 
0,65 

8,7 
6,4 

62,5 
71,3 

62 

47 

0,196 
0,210 

3,40     „ 
4,20     „ 

7282C0O 
10321000 

4000 
10666 

72 
128 

0,50 
0,62 

3,9 

6,2 

61,3 
76,4 

76 
64 

0,140 
0,102 

3,20     ,. 
4,40     „ 

7000000 
12200000 

4800 
7466 

85 
148 

0,60 
0,62 

3,7 
7.6 

45,4 
73,8 

95 
79 

0,106 
0,112 

1,40     „ 
2,80     „ 

8480000 
7800000 

4332 
9332 

123 

0,74 
0,82 

6.0 
6,4 

60,1 
62,2 

60 
63 

0,112 
0,100 

3,20     „ 
3,10     „ 

7740000 

4532 

100 

0,64 

4.3 

49,8 

61 

0,126 

2,40     .. 

8680000 

10044 

120 

0,69 

6,8 

59,2 

68 

0,110 

2.50     ,. 

7920000 

4266 

105 

0,66 

4,5 

57,3 

64 

0,145 

4,00     „ 

11250000 

8640 

140 

0,62 

7,0 

73,0 

62 

0,134 

6.00     .. 

9520000 

loieoooo 

5aS3 
10400 

127 
146 

0,66 
0,72 

6,0 
8,6 

62,0 
71,3 

58 
94 

0,048 
0,054 

2,35     „ 
8,00     ., 

iioooooo 

5866 

128 

0,58 

5.0 

53,0 

119 

0,051 

3,10     „ 

9900000 

8532 

120 

0,61 

7,8 

76,2 

57 

0,128 

3,50     „ 

115 

6.4 

65,0 
73,8 

69 

0,022 

4,20     „ 
2,30     „ 
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zu  den  Ausgangswerten  (Versuch  I,  II,  III);  2  mal  (Versuch  V.  Xl)  sind 
trotz  der  peripheren  Blässe  die  Blutwerte  höher  als  beim  Parabionten  (vgl. 
Tabelle).  Einmal  (Versuch  IV)  sind  die  Blutwerte  des  cyanotischen  und 
weniger  cyanotischen  Gesellen  ziemlich  gleich. 

In  der  Regel  stirbt  das  kachektische  Tier 
zuerst.  Die  mehr  oder  minder  ausgeprägte  peri- 
phere Cyanose  scheint  von  sekundärer  Bedeutung 
zu  sein. 

Regelmäßiger  finden  sich  mit  der  Dauer  der  PaKibiose  Rück- 
gang der  Lymphocyten  der  beiden  Partner  und  Steigen  der  poly- 
nuklearen  neutrophilen  Leukocyten,  besonders  gegen 
Schluß  der  Parabiose. 

In  sämtlichen  Versuchen  zeigt  sich  eine  anfängliche  zahlen- 
mäßige Einschränkung  der  eosinophilen  Zellen.  In  den  3  ersten 
nimmt  dann  die  Menge  der  azidophilen  Zellen  weiter  ab;  in  den 
letzten  3  steigt  sie  schrittweise  bis  zum  Schlüsse.  Allen  gemein- 
sam sind  sprunghaftes  Anschwellen  und  Abfallen  der  Werte. 

Der  Reststickstoff  ist  beim  cyanotischen  Tier  jeweils  etwa^ 
höher  als  beim  Partner;  ebenso  der  Blutzucker. 

Die  Refraktometrie  ergibt  keine  für  unsere  Auffassung  von 
der  Pathogenese  des  Blutverschiebungsphänomens  und  der  Para- 
biose überhaupt  entscheidenden  Ziffern. 

IL  Narkose. 

Wir  entnahmen  die  Blutmengen  aus  den  abgeschnittenen 
Schwanzspitzen  in  Äthemarkose.  Dabei  fiel  bald  auf,  daß  die 
Zeiten,  die  nötig  waren,  um  die  Tiere  einzuschläfern,  vor  und 
am  Anfang  ihres  parabiotischen  Lebens  annähernd  gleich  waren, 
später  oft  stark  auseinander  gingen.  Und  zwar  schien,  obgleach 
beide  Partner  unter  dem  gleichen  Äthergemische  standen,  die 
Einschläferungszeit  mit  der  Zahl  der  roten  Blutkörper  und  mit 
dem  Grehalt  an  Hämoglobin  zu-  und  abzunehmen. 

Nunmehr  werden  die  Narkosezeiten  sowohl  vor  der  Parabiosie- 
rung  wie  in  den  folgenden  Untersuchungstagen  mit  der  Uhr  be- 
stimmt. Wir  brachten  die  Tiere  unter  eine  Glasglocke,  deren 
Innenraum  von  der  Außenluft  nicht  vollkommen  abgeschlossen 
war.  In  das  Innere  wurde  dann  ein  mit  Narkoseäther  getränkter 
Wattebausch  gelegt.  Das  Luftäthergemisch  war  also  für  beide  Tiere 
dasselbe.  Daß  nicht  in  allen  Versuchen  die  gleiche  Äthermenge  zur 
Verwendung  kam,  schien  uns  nicht  wesentlich,  denn  wir  wollten 
nur  das  Verhältnis  der  Einschläferungszeit  zu  den 
wechselnden  Blutverhältnissen  der  Tiere  jedes  Paares 
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feststellen  unter  Verzicht  auf  absolute  Zahlen.  Durch  die  Glasglocke 
hindurch  konnten  wir  die  Stufen  der  Narkose  (Eausch  zu  Beginn, 
dann  motorische  Unruhe,  lebhafte  Abwehr bewegungen,  Hervortreten 
der  Augen,  Zerren  der  Tiere  aneinander.  Zittern  in  den  Gliedern, 
Speicheln,  beschleunigte,  zum  Teil  auch  unregelmäßige  Atniung, 
Nachlassen  des  Muskeltonus,  bis  zu  vollkommener  Schlaffheit  und 
Bewegungslosigkeit)  gut  beobachten ;  mit  der  Stoppuhr  bestimmten 
wir  die  Zeit,  die  nötig  war,  bis  die  Tiere  reflexlos  am  Boden  lagen. 

Unsere  anfänglichen  Wahrnehmungen  bestätigten  sich ;  die 
Einschläferungszeiten  der  Parabionten  änderten  sich  jeweils  mit 
den  Werten  des  Hämoglobins  und  der  roten  Blutkörperchen,  die 
im  Laufe  des  parabiotischen  Lebens  verschiedentlich  wechselten. 
Der  anscheinend  blutreichere  Partner  wies  durch- 
aus nicht  immer  die  längere  Einschläf erungszeit 
auf.  Man  fand  in  der  Blutuntersuchung  die  entsprechende  Er- 
klärung; in  dem  äußerlich  „hyperämischen"  Tier  war  sowohl  der 
Wert  der  roten  Blutkörperchen  wie  der  des  Hämoglobins  niedriger 
als  im  äußerlich  „anämischen"  Genossen  (s.  oben).  Diese  äußer- 
liche sogenannte  Hyperämie  kommt,  wie  oben  erwähnt,  eben  nicht 
einer  echten  Hyperämie,  sondern  einer  Cyanose  gleich. 

Die  Reflexe  bei  dem  nach  hämatologischer  Untersuchung  hyper- 
ämischen  Tier  erlöschen  stets  später,  als  beim  hämatologisch-anämi- 
schen;  und  zwar  entsprach  der  zeitliche  Unterschied  eben  der 
Differenz  in  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen.  Daraus  ergibt 
sich  ein  zweifacher  Schluß. 

Das  Blut  dient  nicht  nur  als  indifferenter  Ätherträger;  vielmehr  ver- 
mögen die  roten  Blutkörperchen,  wie  es  seit  Schmiedeberg  (12)  auch  vom 
Chloroform  bekannt  ist,  ebenfalls  Äther  zu  binden.  Daß  der  Äther  nicht 
irgendwo  anders  gefesselt  wird,  folgt  aus  der  von  Frantz  (3)  gefundenen 
Regel,  daß  bei  der  Äthernarkose  der  Prozentgehalt  im  Blut  zwar  meist  ge- 
ringer ist  als  im  (Jehirn,  doch  immer  größer  als  in  anderen  keineswegs  fett- 
armeren Organen,  z.  B.  in  der  Leber  (0,016  gegenüber  0,037  Proz.). 

Wenn  der  Lipoidgehalt  der  einzelnen  Blutköri)erchen  und  des 
Plasmas  sowohl  beim  hämatologisch-snämischen  wie  beim  häma- 
tologiach-hyperämischen  Partner  gleich  ist,  so  kann  wohl  nur 
die  Zahl  der  Erythrocyten  Unterschiede  bedingen.  Ersterer  schläft 
rascher  ein,  weil  bei  dem  gleichen  Äther-Luftgemisch  seine  sämt- 
lichen Blutkörperchen  in  kürzerer  Zeit  ätherbeladen  sind  als  die 
des  blutreichereren,  die  mit  ihren  Lipoidstof  f en  eine  größere  Menge 
zn  binden  vermögen.  Es  kommt  also  nicht  allein  auf  den  Lipoid- 
gehalt des  Blutplasmas  oder  des  übrigen  Körpers,  sondern  auf  die 
Menge  der  Lipoidstoffe  in  den  Erythrocyten  und  auf  das  Ausmaß 
der  Blutversorgung  der  lipoidhaltigen  Organe  im  Körper  an. 
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Mansfeld  (6)  hat  den  Verlauf  einer  Narkose  an  abgemagerten  und  fetten 
Tieren  verglichen  und  gefunden,  daß  bei  abgemagerten  Tieren  einzelne  inner- 
lich gegebene  Betäubungsmittel  stärker  wirken  und  daß  das  Gehirn  von 
Hungertieren  einen  fast  doppelt  so  großen  Teil  des  einverleibten  Chlorales 
bindet  als  das  gut  genährter  Tiere. 

Unsere  Versuche  an  Parabionten  unter  ähnlichen  Bedingungen 
wie  bei  Mansfeld.  Bei  längerer  Rattenparabiose  handelt  es  sich 
ebenfalls  um  einen  mageren  und  einen  fetten  Grenossen.  Wir 
konnten  die  Ergebnisse  Mansfdds  nicht  bestätigen,  wenigstens 
nicht,  was  den  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der  Narkose  anbelangt. 
Der  abgemagerte  Partner,  wenn  er  gleichzeitig  hämatologisch- 
hyperämisch  war,  brauchte  oft  doppelt  so  lange  Zeit  (bei  gleichem 
Äthergemisch  und  Inhalationsnarkose)  wie  der  fette,  vorausgesetzt, 
daß  dieser  hämatologisch-anämisch  war.  Nach  Mansfeld  wäre  zu 
erwarten  gewesen,  daß  der  fette  Partner  widerstandsfähiger  gegen 
die  Narkoseeinwirkung  sei;  denn  das  Fettgewebe  sollte  ja  einen 
Teil  des  Narkotikums  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  die  Narkose- 
wirkung an  den  narkotikum-empfindlichen  Zellen  (des  Grehims) 
erst  viel  später  in  Erscheinung  treten,  als  beim  abgemagerten 
Partner.  Das  Gegenteil  war  der  Fall.  Der  Beginn  der  Narkose 
war  mit  den  erhöhten  Blutwerten  hinausgeschoben  oder,  anders 
gesagt,  je  geringer  die  Zahl  der  Zellen  des  Blutes  war,  um  so 
früher  setzte  die  Narkosewirkung  ein  (vgl.  Tab.).  Daß  das  Körper- 
fett  nur  wenig  ausmacht,  ergibt  sich  aus  dem  Folgenden :  In  3  von 
unseren  6  Versuchspaaren,  also  in  der  Hälfte,  war  der  fette  Partner 
hämatologisch  zugleich  hyperämisch,  der  magere  zugleich  häma- 
tologisch-anämisch. Hier  war  der  Narkoseeintritt  beim  fetten  Part- 
ner verzögert,  und  man  hätte  glauben  können,  darin  eine  Bestäti- 
gung der  Mansfeldschen  Ergebnisse  zu  finden.  Zieht  man  die  Be- 
funde an  den  anderen  3  Paaren  mit  heran,  so  kann  man  nur  zu 
dem  Schluß  kommen,  daß  nicht  das  Körperfett,  sondern  die  je- 
weiligen Blutverhältnisse  den  Ausschlag  geben. 

Man  sollte  auch  beim  Menschen  prüfen,  ob  der  Eintritt 
der  Beflexlosigkeit  in  der  Narkose  vom  Blutbilde  abhängt,  und 
ob  man  somit  den  Narkoseverlauf  vorhersagen  kann  bei  Berücksich- 
tigung aller  anderen  diesen  bestimmenden  Bedingungen. 

in.    Histologische  Befunde. 

Die  Versuchstiere  wurden  unmittelbar  nach  dem  Tode  seziert, 
die  Organe  lebenswarm  fixiert  und  eingebettet.  Unser  Material 
scheint  deshalb  wertvoll,  weil  wir  nicht  nur  einen  Endzustand 
nach  einem  uns  unbekannten  Krankheitsgeschehen  vor  uns  haben, 
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sondern  weil  wir  vom  ersten  Tage  des  Paxabiosedaseins  an  in 
unseren  hämatologischen  Ergebnissen  eine  genaue  Kontrolle  der 
oft  hin  und  her  schwankenden  Lebensvorgänge  besitzen,  deren 
EndausgaAg  uns  dann  in  den  histologischen  Veränderungen  vor 
Augen  tritt.  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  allein  rei- 
chen, wie  aus  den  Arbeiten  anderer  hervorgeht,  zum  Verständnisse 
des  Parabiose-Krankheitsablaufes  nicht  aus. 

Untersucht  wurden  Lunge,  Herz,  Leber,  Milz,  Nieren,  Keimdrüsen, 
Muskulatur,  Knochenmark  beider  Partner.  Die  Schnitte  wurden  neben  Kern- 
plasmafärbungen noch  gefärbt  nach  van  Gieson,  Giemsa  (besonders  Knochen- 
mark und  Milz)  und  mit  Sudan. 

Die  histologischen  Befunde  der  Organe  stellen  den  Gesamteindruck  nach 
Untersuchung  eines  größeren  Materials  dar,  verglichen  mit  den  Organen  ge- 
sunder Einzeltiere.  Abweichungen  bei  den  einzelnen  Paaren  von  dem  Durch- 
schnittsbilde kommen  vor. 

Herz.  Anämisches  1)  Tier:  Trübe  Schwellung  des  Herzmuskels ; 
manchmal  fleckige  Hyalinislerung  des  Gewebes,  infolge  Zugrundegehens  von 
Muskelzellen  und  Muskelkernen.  Muskelfasern  gequollen  mit  undeutlicher 
Querstreifung  und  blassen  Kernen.  Ab  und  zu  tropfige  Fetteinlagerungen 
zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern,  sonst  keine  Fettreaktion  des  Gewebes ; 
an  den  Gefäßen  nichts  Besonderes. 

Hyperämisches^)  Tier:  Herzhöhlen  weit,  Herzmuskelwand  ver- 
dickt Trübe  Schweljung  der  Herzmuskelfasern,  die  aber  reich  an  Muskel- 
kemen  sind.  Starke  Vermehrung  und  Erweiterung  der  Gefäße,  besonders 
der  subperikardialen  Venen.  Auch  die  Kapillaren  zwischen  den  einzelnen 
Herzmuakelfasern  treten  deutlich  hervor  und  sind  durch  die  in  ihren  Lich- 
tungen vorhandenen  Blutzellen  wie  natürlich  injiziert.  Manchmal  finden 
sich  auch  herdförmige  perivaskuläre  rundzellige  Infiltrate;  Gefäßwände 
teilweise  verdickt;  keine  Pigmente,  keine  Fettreaktion. 

Lungen.  Anämisches  Tier:  Allenthalben  lufthaltig.  Maschen 
des  Lungengewebes  im  Vergleich  zur  Normallunge  weit  und  groß,  Alveolar- 
wandungen  dünn  und  zart,  so  daß  man  fast  den  Eindruck  einer  emphyse- 
matös  veränderten  Lunge  gewinnt.  Auffallend  viele  leukocytäre  und  histio- 
cjtäre  Elemente  im  perivaskulären  und  peribronchialen  Gewebe ;  viele  hämo- 
siderinführende  (Herzfehlerzellen)  und  eosinophile  Zellen  im  alveolären 
Gewebsanteil.  Umschriebene  Alveolarverfettungen  waren  ein  seltener  Be- 
fund. Brustfelldeckepithel  stellenweise  verdickt. 

Hyperämisches  Tier:  Stark  vermehrter  Blutgehalt  der  Lungen; 
in  jedem  Gesichtsfeld  massenhaft  scholliges  Hämosiderinpigment ;  das  peri- 
bronchiale und  interalveoläre  Gewebe  durchsetzt  von  histiocytären  Elementen, 
Plasmazellen  und  hämosiderintragenden  Phagocyten.  Eosinophilie  nicht  aus- 
geprägt. 

Nieren.  Anämisches  Tier:  Trübe  Schwellung  des  ganzen  Or- 
gans. Rinden-Markzone  deutlich.  Glomeruli  groß,  von  unregelmäßiger  Ge- 
stalt oval  oder  vieleckig,  zahlenmäßig  im  Vergleich  zur  Normalrfiere  viel- 
leicht etwas  vermindert ;  in  ihnen  einkernige  lymphocytäre  Elemente ;  Blut- 

1)  Beurteilt  nach  dem  inneren  Blutbefund,  nicht  nach  der  äußerlich 
sichtbaren  Cvanose. 
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gehalt  der  Glomeruluskapillaren  nicht  vermehrt.  Glomeruli  gegen  das  um- 
gebende Nierengewebe  unscharf  abgegrenzt,  kein  Kapselraum  feststellbar. 
Die  Hamkanälchenepithelien,  insbesondere  der  Tubuli  contorti  gequollen, 
zeigen  manchmal  braunes,  kömiges  Pigment;  Sammelröhren  von  hyalinen 
Massen,  auch  einkernigen  Zellen  ausgefüllt«  Bei  Sudanfärbung  diffuse,  fein- 
tropfige  Verfettung  der  Harnkanälchenepithelien.  Glomeruli  davon  frei. 
Vergleichende  Untersuchungen  an  gesunden  Battennieren  zeigen  die  Glome- 
rulusgebilde  rund,  gleichmäßig  groß  mit  deutlich  erhaltenem  Kapselraum. 
Hamkanälchen  der  Tubuli  contorti  et  recti  von  gleichmäßigem  zartem  Endo- 
thel ausgekleidet 

Hyperämisches  Tier:  Starker  Blutreichtum  der  ganzen  Niere, 
Gefäße  vermehrt  und  erweitert,  besonders  die  Venae  arciformes  stark  ekt^- 
siert,  auch  Gefäßschlingen  der  Glomeruli  blutgefüllt ;  Kapillaren  zwischen  den 
Tubuli  contorti  und  den  abführenden  Hamkanälchen  stark  erweitert.  Ge- 
legentlich fleckige  Blutaustritte.  Glomeruli  deutlicii  abgesetzt,  Kapselraum 
frei.  Epithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  degenerativ  geschwollen, 
zeigen  Fettreaktionen  (nephrotischer  Prozeß).  Retikuloendothelzellen  ver- 
mehrt und  vergrößert ;  langspindelige,  manchmal  sternförmige  große  Elemente. 

Leber.  AnämischesTier:  Leberzellen  im  Vergleich  zum  Normal - 
tier  chromatinarm.  In  der  Nachbarschaft  der  Gefäße,  dieselben  zirkulär  um- 
gebend, Strang-  oder  netzförmig  angeordnete  Haufen  von  Bindegewebszellen, 
oft  mit  Lymphocyten  untermischt.  Daß  es  sich  dabei  um  die  quer  oder 
schräg  getroffenen  Septen  der  Glissonschen  Kapsel  handelt,  geht  aus  positiver 
Bindegewebsfärbung  hervor.  Leberzellen  zeigen  deutliche  Zellmembran, 
wenig  wolkiges  Protoplasma,  teilweise  Fettspeicherung.  Läppchenzeichnung 
makroskopisch  und  mikroskopisch  undeutlich.  Kupferzellen  nicht  vermehrt, 
keine  Phagocytose.  Zentrale  und  vorwiegend  periphere 
Leberläppchenverfettung. 

Hyperämisches  Tier:  Starker  Blutreichtum  des  ganzen  Organ?, 
das  sich  durch  weite  Gefäße  auszeichnet.  Auch  Blutaustritte  zwischen  den 
Leberzeil balken,  die  dadurch  auseinandergedrängt  werden.  Leberbälkchen 
atrophisch,  oft  nur  schwach,  stellenweise  gar  nicht  zu  erkennen.  GUssonsche 
Kapsel  von  Lymphocyten,  z.  T.  auch  von  Plasraazellen  durchsetzt,  Kupfer- 
zellen gequollen  und  vermehrt;  teilweise  enthalten  sie  phagocytiertes  Blut- 
pigment. Leberläppchen  voneinander  undeutlich  abgegrenzt,  in  ihrem  Zen- 
tmm  Leberzellschwund ;  viele  Leberzellen  vakuolär  entartet.  Chromatin  gehalt 
der  Zellen  hier  stärker  als  beim  Partner.  Starke  zentrale  und  peri- 
phere Verfettung  der  Leberläppchen. 

Milz.  Anämisches  Tier:  Stark  vergrößert ;  Lymphknötchen 
gegen  das  übrige  Milzgewebe  scharf  abgegrenzt,  wenn  auch  nicht  in  der- 
selben Deutlichkeit  wie  beim  Normaltier.  Keimzentren  deutlich  ausgeprägt, 
zellreich ;  besonders  |die  Ränder  der  Lymphknötchen  zeigen  dichteste  Lympho- 
cytenanhäufungen,  unter  diesen  auch  Frühformen,  sogenannte  grDße  Lympho- 
cyten. Pulpa  fleckig  hyperämisch.  Unter  den  zellulären  Veränderungen  ein- 
und  mehrkernige  Leukocyten,  insbesondere  aber  auffallende  Vermehrung  der 
Plasmazejlen  und  der  eosinophilen  Elemente.  Hämosiderinpigment  im  Ver- 
gleich zum  Normal  tier  vermehrt  und  weniger  im  Vergleich  zum  Partner.  Sehr 
starke  Vergrößerung  der  Retikuloendothelien  und  Phagocytose  von  Blut- 
pigment durch  diese,  ferner  allenthalben  große,  oft  nierenförmige  gelappte 
Siniisepithelien.    Megakaryocyten  nicht  wesentlich  über  die  Norm  vermehrt. 

Hyperämisches   Tier:    Milz   klein   und   dunkelblaurot.     Lymph- 
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knötchen  unscharf  vom  umgebenden  Gewebe  abgesetzt.  Keimzentren  überall 
von  normaler  Größe  sichtbar.  Das  Organ  weist  vermehrte  Blutfülle  auf; 
während  jedoch  der  Biutreichtum  der  Pulpa  einer  Normalmili^  diffus  und 
2leichmäßig  ist,  zeigt  er  sich  in  der  Milzpulpa  des  cyanotischen  Tieres  un- 
re^lmäßig  und  fleckig.  Im  übrigen  alle  Gesichtsfelder  ausgefüllt  von 
raa«i5enhaften  einkernigen  lymphocytaren  Elementen.  Reticuloendothelzellen 
STOÜ,  längsspindelig,  teilweise  polymorph.  Manchmal  in  ihnen  Phagocytose 
roter  Blutzellen.  Hämatogenes  Pigment  ist  regelmäßiger  Befund;  stellen- 
weise reichlich  in  fleckig  klumpiger  Anordnung.  Menge  der  Megakaryocyten 
im  Vergleich  zu  normalen  Verhältnissen  eher  etwas  reduziert. 

Knochenmark.  Anämisches  Tier:  Die  größeren  Venen  und 
Arterien  weisen  ein  sehr  wenig  ausgeprägtes  bindegewebiges  Stützgewebe 
iuf.  Um  die  sehr  zahlreichen,  teilweise  sehr  weiten  Blutkapillaren,  die  von 
roten  Blutkörperchen  strotzend  gefüllt  sind,  ist  das  Knochenmarksparenchym 
znippiert.  Dieses  zeigt  bei  starker  Vergrößerung  ein  äußerst  zell-  und  blut- 
reiches gegenüber  dem  normalen  Knochenmarksparenchym  wirr  und  regellos 
aneeordnetes  Gewebe.  Knochenmarksriesenzellen  auffallend  vermehrt  (Mye- 
Inplaxen,  Megakaryocyten) ;  sie  zeichnen  sich  durch  ihren  gelappten,  manch- 
mal kranzförmigen  großen  Kern  aus.  In  jedem  Gesichtsfeld  deren  mehrere, 
^ohl  der  histologische  Ausdruck  für  die  vermehrte  Blutplättchenbildung, 
die  auch  in  den  Blutausstrichen  festzustellen  war.  An  diesen  Riesenzellen 
häufig  pseudopodienartige  Fortsätze,  welche  an  die  benachbarten  Gefäße 
heran-  oder  in  sie  hineinreichen.  Diese  Fortsätze  zerfallen  im  Blut  in  einzelne 
Stückchen,  die  dann  die  Blutplättchen  darstellen.  Man  muß  sich  hüten,  die 
Megakaryocyten  zu  verwechseln  mit  den  anderen  mehrkernigen  Kieseu- 
zellen.  den  Osteoklasten,  die  beim  Knochenabbau  auftreten  und  von  denen  wir 
später  sehen  werden,  daß  sie  beim  hyperämischen  Tier  vermehrt  sind.  Ge- 
legen tlich  phagocytierte  Erythro-  und  Leukocyten. 

Bildungsherde  der  roten  Zellen  deutlich  vermehrt.  In  allen  Gesichts- 
feldern Zellherde  mit  tief  dunklen  Kernen,  reife  und  unreife  Formen  der 
roten  Beihe.  Basophil  gefärbte  Erythroblasten  und  Megaloblasten  in  größerer 
Menge  als  normal.  Dieses  Vorkommen  basophil  gekörnter  Blutzellen  deckt 
>ich  mit  unseren  Blutuntersuchungen,  in  denen  wir  feststellen  konnten,  daß 
>ie  schon  bald  nach  der  Parabiosierung  im  Ausstrich  vermehrt  waren. 

Die  Reticuloendothelzellen  vermehrt  und  vergrößert,  häufig  stern- 
förmige Mitosen  in  den  gewucherten  Reticuloendothelien,  gelegentlich  auch 
Hämosiderosis  und  Erythrophagie.  Die  Zellen  der  leukozytären  Reihe  gegen- 
über der  Norm  stark  vermindert.  Vielfach  Zellen  mit  einem  ziemlich  großen 
nmden  Kern  und  ungekörntem  basophilen  Protoplasma  (Myeloblasten)  und 
deren  Abkömmlinge,  neutro-  und  basophil  gekörnte  Myeloblasten,  wenig 
neutro-  und  eosinophile  Leukocyten. 

HyperämischesTier:  Sowohl  Blut-  wie  Zellreichtum  des  Organes 
kommt  normalen  Verhältnissen  annähernd  gleich ;  auch  Fettgehalt  nicht  ver- 
mindert Zahl  der  Megakaryocyten  nur  wenig  vermehrt,  doch  viele  mehr- 
kemige  Riesenzellen,  oft  mit  kränz-  oder  hufeisenförmiger  Anordnung  der 
einzelnen  Elemente  (Knochen),  resorbierende  Riesenzellen  (Osteoklasten). 
Reticuloendothelzellen  nicht  vermehrt,  schmal  und  längsspindelig,  keine 
Mitosen.  Nur  selten  Phagocytose  in  ihnen  nachweisbar.  Hämatopoetischer 
Apparat  verhältnismäßig  zellarm ;  doch  auch  hier  unreife  rote  Blutelemente : 
basophil  tingierte  Erythroblasten,  kernhaltige  rote  Blutkörperchen  mit  mehr 
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oder  weniger  gereiftem  Hämoglobin.  Plasmazellen  nur  vereinzelt  Eosino- 
phile Elemente  gegenüber  der  Norm  vermehrte 

Geschlechtsorgane.  Weder  bei  verschieden-  noch  bei  gleich- 
geschlechtlich^! Partnern  histologisch  nachweisbare  Veränderung. 

Muskulatur.  Anämisches  Tier:  Verbreiterung  und  Quelluog 
der  einzelnen  Muskelfasern;  auch  die  Kerne  im  Vergleich  zum  Normal- 
Präparat  gequollen  und  zahlenmäßig  verringert. 

Hyperamisches  Tier:    Bessere  Färbbarkeit  der  Muskelzelien. 

Ergebnisse:  Eine  der  auffallendsten,  pathologisch-anato- 
misch faßbaren  Erscheinungen  an  den  Parabionten  ist  bei  der  Ver- 
schiedenheit des  äußeren  Krankheitsablaufes  die  annähernd 
gleiche  Organveränderung  (Leber,  Niere,  Milz,  Knochen- 
mark). 

In  der  Leber  beider  Tiere  finden  wir  ausgedehnte  Fettinfil- 
tration, nicht  etwa  degenerative  Verfettung  der  Leberzellen  selbst, 
sondern  vorwiegend  periphere  Fettspeicherung  der  Leberläppchen, 
manchmal  auch  um  die  Zentralvene  angeordnet.  —  Es  ist  da.s 
ein  Hinweis  darauf,  daß  das  Fett  den  Leberzellen  durch  die  Pfort- 
ader zugeführt  wird  (-Borst).  Ein  mäßiger  Grad  ist  physiologisch 
und  oft  Folge  überreichlicher  Fettnahrung,  besonders  zur  Zeit 
der  Verdauung.  —  Wie  aber  ist  dieser  reichliche  Fettgehalt  bei 
dem  verschiedenen  Krankheitsbild  der  Tiere  zu  erklären? 

Kaufmann  betont,  daß  zu  reiche  Fettinfiltration  unter  scheinbar  ganz 
gegensätzlichen  Bedingungen,  und  zwar  sowohl  bei  Überernährung  als  auch 
bei  atrophischen  Zuständen  vorkommt.  Eine  Fettleber  findet  sich  oft  bei 
Menschen,  die  durch  lange  Krankheit  abgemagert  und  kachektisch  sind 
(Anämie,  Lungenphthise,  Karzinom  usw.),  trotzdem  sonst  alles  Fett  aus  dem 
Körper  schwindet. 

Auch  bei  der  Parabiose  ist  ein  Partner  kachektisch  und  atro- 
phisch, ganz  gleich,  ob  er  äußerlich  blaß  oder  cyanotisch  sich  dar 
stellt.  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  vermindert,  so  daß 
die  Oxydation  des  Fettes  nicht  genügend  rasch  vor  sich  gehen 
kann ;  der  Hauptfettsi)eicher  des  Körpers,  das  Unterhautzellgewebe, 
scheint  geschwunden,  sein  Fett  fortgewandert,  dann  in  der  Leber 
un verbrannt  liegen  geblieben  zu  sein.  Durch  die  mit  der  Kachexie 
häufig  verbundene  allgemeine  hochgradige  Stauung  des  einen 
Partners,  die  sich  auch  auf  dio  Lebergefäße  erstreckt,  wird  das 
Liegenbleiben  von  Fett  in  den  Leberzellen  um  so  mehr  begünstigt, 
als  die  Stauung  einen  flotten  Diffusionsverkehr  zwischen  Blut 
und  Leberzellen  verhindert.  Die  Fettspeicherung  in  der  Leber  des 
atrophischen  Gesellen  auf  einen  raschen  Zerfall  von  Albuminaten. 
der  bei  marantischen  Zuständen  und  chronischen  Kachexien  statt- 
hat, zurückzuführen,  haben  wir  aus  dem  bereits  Gesagten  und  aus 
unseren  Blut  Untersuchungen  keinen  Anhalt. 
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Für  die  Lipomatosis  universalis  des  gedeihenden  Partners  bietet 
ßich  eine  Erklärung  teilweise  in  seiner  vorherrschenden  Kohle- 
hydratnahrung. Da  er  "wenig  verbraucht  und  sich  auch  wenig  be- 
wegt, finden  sich  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  den  Straßburger 
Gänsen,  die  bei  beschränkter  Bewegung  reichlich  mit  Amylaceen 
gestopft  werden.  Man  könnte  einwenden,  beide  Partner  wären 
diesen  alimentären  Bedingungen  unterworfen.  Es  tritt  aber  ein 
Umstand  dazu,  der  diese  an  und  für  sich  gleichen  Bedingungen  un- 
gleich gestaltet:  die  alimentäre  Fettsucht  entsteht  dadurch,  daß 
vermehrter  Chylus  ins  Blut  übertritt,  wobei  es  zu  mächtigem  Fett- 
ansatz im  subkutanen  Gewebe,  in  den  Muskeln,  im  Mesenterium, 
Netz  usw.  kommt.  Wenn  wir  uns  nun  der  früher  von  uns  ge- 
fundenen Tatsache  erinnern,  daß  bei  parabiosierten  Batten  die 
Blutströmung  immer  von  einem  Tier  auf  das  andere  erfolgt  und 
nie  auch  in  umgekehrter  Richtung,  so  bringen  wir  unserem  Ver- 
ständnisse näher,  wie  der  gedeihende  Genosse  nicht  nur  an  Blut- 
mengen,  sondern  gleichzeitig  auch  an  den  in  der  Blutflüssigkeit 
suspendierten  und  assimilationsfähigen  Nährstoffen  gewinnt.  Die 
Feststellung  früherer  Parabioseforscher,  daß  der  eine  Parabiont  im 
selben  Maße  blaß  wie  der  andere  cyanotisch  wird,  kann  man  auch 
dahin  ausdehnen,  daß  der  eine  Partner  im  selben  Maße  fettreich 
wie  der  andere  fettarm  und  atrophisch  wird.  Trotzdem  wir  also 
bei  beiden  Tieren  histologisch  dieselben  Leberveränderungen  fin- 
den, sind  diese  in  ihrer  Pathogenese  doch  verschieden  zu  erklären. 

Die  N  iere  des  cyanotischen  Partners  enthielt  mehr  Blut;  im 
übrigen  waren  die  Veränderungen  die  gleichen.  —  Es  fanden  sich 
keine  entzündlichen  Vorgänge,  sondern  nur  degenerative.  Wäh- 
rend die  Glomeruli,  die  vorwiegenden  Wassersekretionsorgane  der 
Niere,  fast  regelmäßig  unversehrt  waren,  zeigten  sich  vor  allem 
die  Epithelien  der  Harnkanälchen,  die  die  Ausscheidung  der  wich- 
tigsten Zersetzungskörper  des  Stoffwechsels  besorgen  und  deshalb 
zuerst  und  am  stärksten  gefährdet  sind,  erheblich  geschädigt.  Da- 
bei waren  wieder  die  funktionell  am  höchsten  stehenden  und  emp- 
findlichsten, nämlich  die  der  Hauptstücke  (Tubuli  contorti),  so- 
dann die  der  Schaltstücke  und  der  Henleaohen  Schleifen,  in  denen 
der  giftige  Parabioseham  eingedickt  wird,  am  meisten  betroffen. 
Gelegentlich  sah  man  auch  eine  Abweichung  des  dazugehörigen 
glomerulären  Anteiles  der  Niere  in  Grestalt  von  Exsudation  und 
Zellwucherung,  wohl  als  Zeichen  sekundärer  Mitbeteiligung.  Da 
diese  degenerativen  Veränderungen  des  sezemierenden  Nieren- 
epithels über  längere  Zeit  anhalten,  so  fanden  wir  regelinäßig 
reaktive,   chronisch-entzündliche    Vorgänge   im    Zwischengewebe, 


238  Bruno  Kiekau  und  Ludwig  DuBchl: 

Bundzellenanhäufiingen  und  vor  allem  auch.  Bindegewebsvermeh- 
rung.  Die  angedeutete  Fettreaktion  der  degenerierten  Tubuli  con- 
torti  dürfte  bei  dem  blassen  Partner  wohl  durch  die  chronische 
Anämie,  bei  dem  cyanotischen  durch  die  chronische  Stauungs- 
hyperämie bedingt  sein.  Von  Anämie  und  Stauungshyperamie 
wissen  wir  ja  auch  aus  der  menschlichen  Pathologie,  daß  sie  eine 
diffuse  Verfettung  des  sekretorischen  Xierenabschnittes  auszu- 
lösen in  der  Lage  sind. 

Die  Milz-  und  Knochenmarksbefunde  sind  von  den  ein- 
zelnen Forschem,  die  sich  damit  beschäftigt  haben,  verschieden 
beurteilt  worden.  Es  wurde  lange  Zeit  darüber  verhandelt,  ob  der 
Blutgegensatz  der  Partner  rein  mechanisch  oder  durch  vermehrte 
oder  bei  dem  andern  Partner  gestört-e  Blutneubildung  zu  er- 
klären sei. 

Wenn  bereits  die  Blutuntersuchungen,  die  wir  im  Laufe  des 
parabiotischen  Lebens  der  Partner  machten,  darüber  Aufschluß 
gaben,  daß  tatsächlich  der  blutbildende  Apparat  beträchtlich  mit- 
beteiligt ist,  so  wurden  diese  Befunde  auch  noch  durch  unsere 
histologischen  Untersuchungen  von  Knochenmark  und  Milz  be- 
kräftigt. Wir  geraten  dabei  freilich  in  Gegensatz  zu  früheren 
Untersuchern. 

Herrmannsdorfer  meint,  „vermehrte  Arbeit  des  Blutbildungsapparates  im 
hyperämischen  Parabionten  könne  das  Phänomen  nicht  erklären",  und  gegen 
die  „hypothetische  Funktion"  des  Knochenmarkes  oder  anderweitiger  Blut- 
bildungsinseln  glaubt  er  einen  „durchschlagenden  Gegenbeweis"  bringen  zu 
können.  Er  fand  bei  einem  überlegenen,  einer  Niere  beraubten  Tiere  neben 
allgemeiner  Anämie  nichts  von  der  Norm  Abweichendes  an  Knochen  und 
Knochenmark;  beim  hyperämischen  doppelseitig  nephrektomierten  Pan- 
ner Knochenabbau  und  vermehrten  Knochenanbau  bis  zur  vollständigen  Ver- 
mauerung  der  Markhöhle,  daneben  fibröse  Entartung  des  Knochen- 
markes mit  gänzlicher  Vernichtung  des  blutbildenden 
Apparates,  Herrmannsdarfer  zieht  daraus  den  Schluß,  daß  der  vermehrte 
Blutgehalt  des  hyperämisch  gewordenen  Tieres  nicht  Leistung  des  hämato- 
poetischen  Systems  gewesen  sein  kann,  sondern  nur  die  vom  anämisch  ge- 
wordenen Tier  an  das  erstere  durch  Verschiebung  abgegebene  Blutmenge  dar- 
stelle. Die  Veränderungen,  die  Herrmannsdorf  er  beschreibt,  muß  man  patho- 
logisch-anatomisch als  Osteosklerose  und  Osteomyelitis  fibrosa  bezeichnen. 
Die  Knochenneubildung  bei  dem  als  Osteomyelitis  fibrosa  benannten  Vorgang 
erfolgt  dadurch,  daß  das  Knochenmark  seinen  zelligen  Charakter  verliert  und 
sich  in  Faserwerk  umwandelt,  das  dann  metaplastisch  in  Knochengewebe 
übergeht.  Es  werden  die  alten  Bälkchen  und  Lamellen  verdickt,  neue  an- 
gebaut, die- spongiöse  Substanz  der  kompakten  gleich  gemacht«  Diese  Osteo- 
sklerose geht  oft  einher  mit  einer  durch  chronische  Periostitis  entstandenen 
Hyperostose,  und  so  kommt  es  zur  vollständigen  „Vermauerung  der  Mark- 
höhle". 

Wie  ist  nun  dieser  von  Herrmannsdorfer  geschilderte  Befund 
zu  deuten? 
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£s  kann  sich  einmal  um  einen  angeborenen  Zustand  handeln.  Es  ist 
ferner  möglich,  daß  eine  nur  rein  quantitative  Störung  des  myelogenen  und 
periostalen  Knochenanbaues,  wie  er  ja  doch  normalerweise  erfolgt,  statthatte, 
ohne  entzündliche  Ursache.  „Femer  kommt  bei  Allgemeinerkrankungen  des 
blutbildenden  Apparates  bisweilen  eine  diffuse  Osteosklerose  vor  (v.  Baum- 
garten,  Sauicerk,  Assmann),  deren  Natur  noch  unsicher  ist.  Wahrscheinlich 
fol^  sie  erst  dem  Veränderungen  des  blutbildenden  Knochenmarkparenchyms ; 
sie  wird  als  Vemarbungs Vorgang  derselben  bezeichnet"  {Aschoff  (2)). 

Wir  haben  sichere  Gründe,  ausschließlich,  der  letzteren  An- 
nahme das  Wort  zu  reden.  Im  selben  Sinne  spricht  wohl  auch  eine 
Beobachtung  Sauerbruchs,  der  die  Knochenveränderungen  an 
nephrektomierten  Parabiosepaaren  als  rachitisch  gedeutet  hat. 
Es  ist  bekannt,  daß  bei  dem  Krankheitsbilde  der  Osteomyelitis 
fibrosa  zunächst  ausgedehnte  Resorption  (Schwinden  der  Mark- 
zellen) statthat  und  dann  übermäßige  Neubildung  faserigen  Binde- 
gewebes einsetzt;  aus  diesem  geht  metaplastisch  osteoides  Ge- 
webe mit  reichlichen  Sharpepschen  Fasern  hervor,  das  aber  zu- 
nächst eine  geringe  Neigung  besitzt,  durch  Kalkaufnahme  sich 
in  fertigen  Knochen  zu  verwandeln.  Diese  Bildung  kalkloser  Sub- 
stanz führt  zu  Verkrümmungen  und  Verdickungen  der  Knochen 
(Ostitis  deformans).  In  dem  Stadium  der  Anbildung  kalkloser, 
osteoider  Stoffe  kann  es  dann  leicht  zu  den  Veränderungen  kom- 
men, die  Sauerbruch  geschildert  und  die  auch  Morpurgo  als  ab- 
norme Knochenbrüchigkeit  bei  einem  nephrektomierten  Parabiose- 
paar  beschrieben  hat.  Histologische  Untersuchungen  liegen  dar- 
über nicht  vor.  I>a  es  sich  aber  bei  beiden  Autoren,  ebenso  wie 
bei  Herrmannsdorf  er,  um  Beobachtungen  an  nephrektomier- 
ten Tieren  handelt,  dürfte  der  Schluß  nahe  liegen,  daß  die  ge- 
schilderte Knochenerkrankung  mit  der  Nephrektomie  zusammen- 
hängt. In  der  unbeeinflußten  Parabiose  konnten  wir  in 
sorgfältig  beobachteten  und  sezierten,  histologisch  untersuchten 
Tieren  nichts  Derartiges  feststellen.  Unsere  hämatologischen  und 
Knochenmark-Befunde,  sowie  die  klinische  Beobachtung  unserer 
Paare  zeigte  deutlich,  daß  neben  dem  sicher  festgestellten  Zeichen 
der  Blutverschiebung  zwischen  beiden  Partnern  auch  vermehrte 
Knochenmarkstätigkeit  wesentlich  mitwirkt.  — 

über  das  Verhalten  der  blutbildenden  Organe  bei  Parabiosetieren  liegen 
auch  in  der  Arbeit  Mayedas  Angaben  vor.  Er  unterscheidet  grundsätzlich  bei 
den  Parabiosen  «nen  von  Anfang  bis  zum  Ende  günstigen  oder  ungünstigen 
Verlauf  und  bezeichnet  diese  beiden  Möglichkeiten  mit  dem  Namen  der  homo- 
genen und  der  heterogenen  Parabiose. 

Es  ist  dies  nach  den  Auffassungen  der  Sauerhruch^oh^VL  Klinik 
und  nach  unseren  früheren  Untersuchungen  nicht  richtig.  Bein 
tiologisch  betrachtet  ist  die  zwangsmäßige  operative  Verkittung 
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zweier  Lebewesen  von  vornherein  ein  disharmonischer  Zustand; 
die  am  Anfang  einer  Parabiose  jeweils  zu  beobachtende  und  ver- 
schieden lange  dauernde  „harmonische  Phase"  hängt  von  der 
biologischen  Verwandtschaft  oder  Ähnlichkeit  der  beiden  Partner 
lind  von  der  Widerstandskraft  der  beiden  Tiere  gegen  die  wech- 
selseitigen Schädlichkeiten  ab.  Für  eine  ideal  homogene  (harmo- 
nische) Parabiose  im  Sinne  Mayedas  wäre  also  biologische  Identi- 
tät zu  fordern.  Das  ist  praktisch  kaum  jemals  zu  beobachten.  Aus 
unseren  früheren  Untersuchungen  ging  hervor,  daß  man  die  Dis- 
harmonie schon  sehr  bald  (nach  wenigen  Tagen)  klinisch  mit  der 
Kapillarmikroskopie  und  den  Blutuntersuchungen  feststellen  kann, 
selbst  wenn  die  Parabiose  bei  sonstiger  Betrachtung  noch,  voll- 
kommen harmonisch  aussieht.  Also  jede  künstliche  Parabiose  ist 
oder  wird  in  kurzer  Frist  zwangsläufig  disharmonisch.  Wir  haben 
den  langsam  erfolgenden  Übergang  vom  Anfang  bis  zum  Ende 
des  unbeeinflußten  parabiotischen  Lebens  in  Blutuntersnchungen 
darlegen  können.  Damit  stimmen  die  histopathologischen  Ver- 
änderungen der  Organe  überein,  deren  Zustand  einem  Zeitpunkt 
entspricht,  in  dem  die  gegenseitige  Beeinflussung  durch  die  para- 
biotischen Wechselbeziehungen  so  einschneidend  geworden  ist, 
daß  sie  zum  Tode  des  einen  Tieres  führte. 

Mayeda  bezeichnet  als  Ursache  der  „heterogenen"  Parabiose  die 
wechselseitige  ungünstige  Beeinflussung  des  Blutes  zwischen  den  beiden 
Partnern,  und  zwar  eine  im  kleinen  Partner  auftretende  Hämolyse.  Anhalts- 
punkte für  (diese  Annahme  konnten  wir  weder  hämatologisch  noch  histologisch 
finden.  Bei  akuter  Hämolyse  kommt  es  durch  Freiwerden  des  Pibrinfermentes 
zu  Gerinnungen  in  den  Gefäßen,  die  plötzlichen  Tod  bringen  können.  Bei 
der  langsam  fortschreitenden  chronischen  Hämolyse,  die  Mayeda  annimmt, 
führt  der  gelöste  Blutfarbstoff  zu  abnorm  vermehrter  Bildung  von  Gallen- 
farbstoff und  zu  Ikterus.  Das  Hämoglobin  wird  dabei  rasch  zu  Gallenfarb- 
stoff umgewandelt,  auch  ohne  Mitwirkung  der  Leber.  Das  nicht  in  der 
Leber  oder  der  Milz  zurückgehaltene  Hämoglobin  wird  durch  die  Niere  aus- 
geschieden, kann  aber  auch  zu  Verstopfung  der  Harnkanälchen  und  Anurie 
führen.  Der  von  uns  regelmäßig  untersuchte  Harn  wies  nie  Spuren  von  Blut- 
farbstoff auf ;  auch  die  bei  der  Hämolyse  2U  erwartenden  histologischen  Ver- 
änderungen der  Organe  waren  nie  vorhanden.  Während  Mayeda  das 
Knochenmark  beim  größeren  Partner  der  heterogenen  Parabiose  nicht  patho- 
logisch verändert  fand,  war  das  Knochenmark  des  kleineren  manchmal  blaß, 
manchmal  stark  braunrot  gefärbt.  Im  letzteren  Falle  war  das  KnochenmariL 
des  kleineren  Partners  zusammengesetzt  aus  den  verschiedenen  Knochen- 
markzellen und  spärlichen  Ery throcyten ;  jene  waren  aber  dichter  als  nor- 
malerweise gelagert;  Mayeda  sieht  darin  einen  Reizzustand  des  Klnochen- 
markes,  der  dadurch  bedingt  sei,  daß  fortwährend  rote  Blutkörperchen  zer- 
stört und  neugebildet  würden.  Diese  Anpassungsfähigkeit  der  Knochenmark- 
zellen, zugrunde  gegangene  Blutzellen  zu  ersetzen,  könne  aber  erschöpft 
werden;  dann  fände  man  nur  wenige  eigentliche  kernhaltige  Knochenmark- 
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Zellen  (Erythroblasten)  und  zum  größten  Teil  Erythrocyten,  wenige  Mega- 
karyocyten,  Myeloblasten  und  Myelocyten  sowie  Erweiterung  der  Blutgefäße 
des  Knochenmarkes.  Die  individuelle  Anpassungsfähigkeit  der  Knochen- 
markzellen spielt  eine  große  Rolle,  und  es  sei  Zufall,  in  dem  einen  Fall  der 
heterogenen  Parablose  einen  Reizzustand,  in  einem  anderen  einen  Erschöp- 
fungszustand des  Knochenmarkes  vorzufinden;  ähnlich  wie  bei  der  pemi- 
imen  Anämie  die  roten  Blutkörperchen  aus  unbekannter  Ursache  zerstört 
würden,  so  würden  auch  bei  heterogener  Parabiose  die  roten  Blutzellen  des 
aoamischen  Tieres  durch  das  »Serum  des  Partners  hämolytisch  verändert. 

Dieser  Vergleich  Mayedas  der  Blutverhältnisse  im  Ratten- 
parabiosepaar  mit  der  perniziösen  Anämie  sowohl  wie  sein  Schluß 
aus  den  angeführten  Knochenmarks-  und  Milzbefunden  auf  Hämo- 
lyse  im  „anämischen*'  Partner  scheint  uns  nicht  ohne  Wider- 
spruch zu  sein.  Eine  Anämie  des  einen  Partners  ist  sicher  vor- 
handen, und  zwar  eine  Anämie,  die  Schritt  für  Schritt  zunimmt 
unter  eigenartiger  Veränderung  des  Blutbildes.  Wir  verweisen 
auf  die  textliche  Erklärung  der  Untersuchungstafeln.  Diese  An- 
ämie hat  aber  mit  dem,  was  wir  unter  essentieller  oder  perniziöser 
Blutarmut  verstehen,  nichts  gemein.  Vor  allem  das  in  dieser 
Krankheit  bezeichnende  Verhältnis  der  Zahl  der  roten  Blutkör- 
I>erchen  zum  Hämoglobingehalt  ist  bei  der  Parabioseanämie  nie 
zu  beobachten.  Es  fand  sich  immer  zahlenmäßige  Verminderung 
der  Blutkörperchen,  aber  nie  eine  für  Perniciosa  typische  Hyper- 
chromie  und  Megalocytenbildung;  der  Färbeindex  war  nie 
gleich  oder  größer  als  I.  Es  handelt  sich  also  nicht  um 
essentielle  Anämie,  deren  eigentliche  Ursachen  man  nicht  kennt, 
sondern  um  ausgesprochene  sekundäre,  oft  aplastische  Anämie, 
die  ihre  Gründe  in  den  inneren  Wechselbeziehungen  des  Parabiose- 
verhältnisses  hat. 

Unsere  Sektionsbeobachtungen  ergaben  fast  bei  allen  Tieren 
tiefdunkelrotes  Knochenmark  mit  einem  ins  Graue  spielenden 
Unterton.  Diese  Farbe  des  Knochenmarkes  ist  bezeichnend  für 
funktionierendes  Gewebe.  Allerdings  ist  man  zunächst  nicht  be- 
rechtigt, diese  Leistung  des  Knochenmarkes  auf  die  Einflüsse  des 
Parabioseverhältnisses  zurückzuführen;  denn  auch  bei  noch  wach- 
senden gewöhnlichen  Tieren  ist  in  sämtlichen  Röhrenknochen  täti- 
ges, d.  L  rotes  Knochenmark  vorhanden.  Unsere  Ratten  waren 
aber  fast  ausschließlieh -ausgewaehsen.  Im  Falle  1  allein  war  das 
Knochenmark-'d^  kachektischen  Tieres  im  Gegensatz  zu  dem 
dankelroten  des  Partners  graugelblich  verfärbt,  von  normaler  Kon- 
sistenz, ohne  fibröse  Veränderung.  Dieser  graugelbliche  Farben- 
ton ist  bekanntlich  um  so  ausgesprochener,  je  mehr  Angehörige 
der  myeloischen  Reihe  und  je  weniger  der  roten  Reihe  im  Kno- 
chenmarke vorhanden  sind. 

Deutsche  ZeitKhrift  f.  Chirurgie.   191.  Bd.  16 
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Über  die  Tätigkeit  des  Knochenmarkes  selbst  kann  erschöpfend 
nur  die  Blutdifferenzierung  während  des  Lebens  zusammen  mit 
der  histologischen  Untersuchung  nach  dem  Tode  Aufschluß  geben. 
Beide  zeigen  übereinstimmend  beträchtliche  Kno- 
chenmarksreizung in  beiden  Parabionten,  und 
zwar  beim  blassen  Partner  in  stärkerem  Maße  als 
beim  cyanotischen. 

Wie  ist  dieser  i-ein  quantitative  Unterschied  in  der  Knochen- 
markleistung bei  beiden  Tieren  zu  deuten  ?  Der  verminderte  Blat- 
reichtum  des  einen  Partners  und  der  entsprechende  Zustand  seines 
Knochenmarkes  sind  zu  verstehen,  wenn  man  sich  der  von  uns 
gefundenen  Tatsache  erinnert,  daß  zwischen  den  beiden  Para- 
bionten  ein  Bluttransport  in  einer  bestimmten  Richtung  besteht. 
Experimentell  und  kapillaxmikroskopisch  stellten  wir  fest,  daß 
der  Blutstrom  vom  blassen  zum  cyanotischen  Tier  geht  Je  nach 
der  Stärke  dieser  mechanischen  Blutabgabe,  die  bei  den  einzelnen 
Parabionten  entsprechend  ihrer  jeweiligen  Einstellung  oder  Ver- 
wandtschaft verschieden  ist  und  innerhalb  gewisser  Breiten 
schwanken  kann,  entwickelt  sich  beim  blutspendenden  Tier  zu- 
nehmende Blutarmut,  die  in  den  Tabellen  deutlich  zum  Ausdruck 
kommt.  Es  handelt  sich  also  um  sekundäre  Anämie  mit  ihren 
Folgen  für  die  blutbildenden  Organe.  Der  Organismus  ist  be- 
strebt, die  stete  Einbuße  durch  Blutneubildung  wettzumachen. 
Das  gelingt  eine  gewisse  Zeit  hindurch.  Die  Mehrarbeit  findet 
ihren  sichtbaren  Ausdruck  in  dem  Auftreten  kernhaltiger  roter 
Blutkörperchen  mit  mehr  oder  minder  gereiftem  Hämoglobin,  so- 
wie in  der  Vermehrung  der  Blutplättchen.  Die  unreifen  und  patho- 
logischen Formen  der  Blutzellen  sind  Zeichen  überhasteter,  un- 
vollständiger Leistung  des  Knochenmarkes;  dahin  weist  auch  der 
Knochenmarkbefund  bei  plötzlich  zugrunde  gegangenen  Parabion- 
ten. Aber  selbst  wenn  wir  auch  nur  mehr  graues  oder  gelbes  Kno- 
chenmark sehen,  so  darf  das  nicht  überraschen.  Denn  wir  wissen, 
daß  diese  kompensatorische  Hypertrophie  des  Knochenmarkes  dem 
dauernden  und  zunehmenden  Blutverluste  nicht  gewachsen  bleiben 
kann,  und  daß  dann  diesem  hypertrophischen  Beizzustand  bald 
die  Erschöpfung  folgen  muß.  Die  Blutneubildung  wird  dann  sehr 
gering  oder  geht  ganz  verloren,  tmd  es  bildet  sich  ein  Zustand  aus, 
den  Ehrlich  mit  dem  Namen  der  aplastischen,  Schridde  mit  dem 
der  hypoplastischen  Anämie  bezeichnet  (Aschoff  (2)  S.  115  u.  130k 

Also  nicht  durch  Hämolyse  ist  die  Anämie  des  einen  Partners 
zu  erklären,  wie  Mayeda  annahm,  sondern  durch  Blutverechie- 
bung  während  des  Lebens. 
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Beim  cyanotischen  Partner  hingegen  ist  die  von  uns  beobach- 
tete Knochenmarkreizung  anders  zu  deuten.  Die  rein  mecha- 
nische Übertragung  der  Blutmengen  vom  blasser  werdenden  zum 
Partnertier  würde  an  und  für  sich  zur  Erklärung  der  Blutfülle 
genügen  (besonders  im  Hinblicke  darauf,  daß  mit  steigender  Zu- 
nahme im  einen  Tiere  entsprechende  Abnahme  beim  anderen  er- 
folgt). (Die  Leukocyten  verhalten  sich  dabei  aus  weiter  unten 
zu  besprechenden  Gründen  anders.)  Nicht  erklärt  ist  aber  damit, 
daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  auf  jeden  Kubikzentimeter 
eine  derartige  Steigerung  erfährt,  wie  aus  den  Tafeln  I  und  HI 
zu  ersehen  ist.  Eine  Zunahme  der  Erythrocyten  ist  aber  um  so 
weniger  zu  erwarten,  wenn  das  Knochenmark  des  anämisch  ge- 
wordenen Tieres  bereits  hochgradige  Erschöpfung  zeigt,  wie  die 
Werte  der  Tafel  III  ergeben,  wo  im  Kubikzentimeter  nur  mehr 
1650000  Körperchen  gezählt  wurden  im  Vergleiche  zu  einer  An- 
fangszahl von  8  936  000  und  einer  Menge  von  15  960  000  des  hyper- 
ämischen  Partners;  ähnliches  weisen  die  Hämoglobinwerte  auf. 

Wie  ist  nun  die  starke  Knochenmarktätigkeit  des  cyanotischen 
Partners  zu  erklären?  Wir  haben  gesehen,  daß  es  beim  blassen 
Tier  der  durch  den  dauernden  Blutverlust  gesetzte  Anreiz  auf  die 
blutbildenden  Organe  ist.  Die  alleinige  Vermehrung  der  roten 
Bhtzellen,  also  die  ausgeprägte  Erythrocytose  des  hyperämischen 
Tieres  ohne  entsprechende  Zunahme  der  weißen  Zellen  kann  diese 
Erscheinung  vielleicht  aufhellen. 

Wir  finden  einen  Hinweis  am  folgenden :  „Alle  Momente,  die  genügende 
Versorgung  des  Organismus  mit  Sauerstoff  verhindern  oder  verzögern,  üben 
eine  starke  Beizwirkung  auf  die  Erythropoese  des  Knochenmarkes  aus. 
^Jche  Polyglobulien  entstehen  durch  geringen  Og-Partialdruck  unter  anderem 
»»ei  allen  Formen  der  Blutstauung  (2)". 

Wer  einmal  ein  Parabiosepaar  seziert  hat,  der  zweifelt  wohl 
nicht  mehr  an  der  Blutstauung  im  cyanotischen  Partner.  Alle 
Gefäße  sind  aufs  äußerste  mit  Blut  gefüllt,  die  Organe  tiefdunkel- 
blaurot,  der  Augenhintergrund  dunkelrot  im  Vergleiche  zum  rosa 
erscheinenden  der  Normalratte;  auch  die  Haut,  besonders  im  Be- 
reiche der  Nase,  der  Pfoten  livide  verfärbt  (vgl.  die  Bilder  (11)). 
Diese  höchste  Stauung  in  den  Organen  und  die  (Jefäßfülle  sind 
ja  nur  möglich  durch  pathologische  Weite  der  Gefäße,  die  sich 
aus  der  anaphylaktischen  Einwirkung  erklärt. 

Sind  wir  berechtigt,  aus  unseren  hämatologischen  und  histo- 
logischen Untersuchungen  auf  das  Wesen  der  Parabiose  und  die 
Ursachen  ihres  Ausganges  zu  schließen?  Es  handelt  sich  nicht 
nur  um  Blutverschiebung  von  einem  Partner  zum  andern,  sondern 
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gleichzeitig  um  mächtige  Blutneubildung  in  beiden  Partnern. 
Sie  bedeutet  in  dem  blassen  Tier  eine  Ausgleichsbestrebung  für 
die  an  das  Partnertier  abgegebenen  Blutmengen.  Im  Gefährten 
wirkt  die  Stauungishyperämie  als  Folge  der  vom  blasser  werden- 
den Genossen  aufgenommenen  BlutÄenge,  sowie  die  anaphylaktisch 
bedingte  Gefäßerweiterung  als  Reiz  auf  den  erythropoetischen 
Apparat.  Die  Dauer  einer  Parabiose  hängt  dabei  ganz  von  der 
Beaktionsfähigkeit  der  Tiere  in  den  verschiedenen  Stadien  ihres 
Parabioselebens  ab.  In  der  ersten  Zeit  beeinflussen  sich  die  Tiere 
nur  wenig  nachteilig;  es  findet  eher  sogar  eine  gewisse  Anglei- 
chung  in  den  Blutwerten  statt  (vgl.  Tabelle).  Freßlust  und  Be- 
wegungsdrang sind  zunächst  meist  nicht  gestört.  Auf  Grund  dieses 
äußeren  Eindruckes  kann  man  mit  gewissem  Vorbehalte  dieses 
Verhalten  der  Tiere  mit  dem  Ausdrucke  der  ,, harmonischen  Para- 
biose" (11)  bezeichnen.  Dieser  Zustand  ändert  sich  ausgesprochen 
in  der  Zeit,  in  der  wir  die  Anfänge  einer  mehr  oder  minder  aus- 
giebigen Gefäßverbindung  zu  erwarten  haben.  Das  zwischen  bei- 
den Partnern  gebildete  Granulationsgewebe  ist  infolge  der  biolo- 
gischen Verschiedenheit  der  Tiere  besonders  kräftig  entwickelt, 
worauf  Sauerbruch  und  Heyde  hingewiesen  hatten,  und  was  wir 
auch  selbst  beobachten  konnten.  Um  den  7.  und  10.  Tag  herum 
ist  die  Gefäßentwicklung  im  Verbindungsstiel  am  günstigsten: 
in  dieser  Zeit  ist  die  gegenseitige  Einwirkung  der  Körpersäfte  der 
Tiere  besonders  stark  und  unmittelbar.  Zur  Erklärung  der  in  der 
Folge  auftretenden  einseitigen  Blutströmung  (Duschl  und  Niekau), 
die  wir  in  jedem  Falle  beobachten  konnten  (kapillarmikrosko- 
pisch und  in  unseren  Blutuntersuchungen),  schließen  wir  uns  der 
Deutung  Georg  Schmidts  an,  der  elae  anaphylaktische  Wirkung 
des  einen  Partners  annahm  auf  Grund  dessen,  daß  bei  diesem  Ge- 
fäßerweiterung und  Blutdrucksenkung  zustande  kamen  („chro- 
nisch progressive  Anaphylaktisierung").  In  der  Tat  sind  diese 
Merkmale  in  jedem  Parabiosepaar  zu  erheben.  Georg  Schmidt 
macht  sich  selbst  den  ELawand :  Wie  erklärt  es  sich,  daß  gegen- 
über dem  in  anaphylaktischer'  Weise  zugrunde  gehenden  Ge- 
nossen der  andere  nicht  auch  wechselseitig  sensibiliert  wird? 
Unsere  Beobachtungen  vermögen  vielleicht  darauf  eine  Antwort 
zu  geben.  In  allen  Versuchen  sahen  wir  nicht  nur  das  eine  Tier, 
sondern  auch  das  Partnertier  cyanotisch  und  blutgefüllt  werden. 
Mitunter  wechselten  sie  unter  sich,  manchmal  in  ein  und  derselben 
Stärke  und  dann  erst  im  weiteren  Verlauf  eine  endgültige  Diffe- 
renz im  Blutgehalt  zeigend.  Ganz  auffallend  aber  war  in  3  unserer 
Versuche,  daß  nach  bereits  vorhandener  unterschiedlicher  Blut- 
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fülle,  die  klinisch  und  hämatologisch  einwandfrei  festgestellt 
wurde,  noch  eine  Änderung  eintrat,  indem  das  blasse  Tier  plötz- 
lich blutreicher,  das  cyanotische  blasser  wurde.  Bei  solchem  Wech- 
sel im  Blutgehalt  ist  die  Annahme  einer  gegenseitigen  Anaphylak- 
tisierung  unabweisbar.  Eine  weitere  Bestätigung  dieses  (Jedanken- 
ganges  finden  wir  darin,  daß  es  gelang,  mit  kleinen  Adrenalin- 
gaben den  damiederliegenden  anaphylaktisierten  Partner  zu  bes- 
sern (11).  Georff  Schmidt  vergleicht  diesen  Zustand  mit  dem  der 
Sympathicohypotonie  oder,  wenn  man  eine  antagonistische  Ab- 
hängigkeit zwischen  Vagus  und  Sympathicus  annehmen  will,  mit 
dem  der  Vagotonie.  Einen  Beweis  für  diese  Annahme  sehen  wir 
in  der  von  uns  beobachteten,  mit  der  Dauer  der  Parabiose  zuneh- 
menden Eosinophilie,  die  wir  als  Ausdruck  jeder  anaphylaktischen 
Erscheinung  kennen.  Durch  die  nun  bei  einseitiger  Anaphylakti- 
sierung  erzeuge  Gefäßerweiterung  und  Blutdrucksenkun^  des 
einen  Tieres  kommt  es  zu  entsprechender  Bichtung  des  Blutstro- 
mes. Der  weitere  Bestand  der  Parabiose  hängt  dann  einmal  davon 
ab,  inwieweit  in  der  Folgezeit  das  Stromgefälle  zwischen  beiden 
Tieren  sich  ändert  oder  fortbesteht,  und  wie  lange  das  Knochen- 
mark des  blutgebenden  Partners  fähig  ist,  durch  Übererzeugung 
den  dauernden  Blutverlust  wettzumachen.  Andererseits  spricht 
die  Widerstandskraft  des  zweiten  Tieres  gegen  die  durch  die  stän- 
dige Zufuhr  fremden  Eiweißes  usw.  geschaffenen  neuen  Lebens- 
bedingungen mit.  Wenn  dabei  Herrmannsdorfer  seine  erste  Para- 
bioseregel  dahin  formt,  daß  das  kachektische  und  hyperämische 
Tier  zuerst  stirbt,  so  vermögen  wir  dem  nicht  ganz  beizupflich- 
ten. In  3  unserer  6  Beobachtungen  war  das  zuerst  sterbende  Tier 
mager  und  blaß,  das  andere  groß  und  cyanotisch.  Man  kann  sich 
über  den  größeren  tatsächlichen  Blutgehalt  des  einen  der  Partner 
täuschen,  zumal  wenn  beide  Tiere  cyanotisch  erscheinen.  Die  Blut- 
untersuchung ergibt  dann  oft  eine  unerwartete  Berichtigung  der 
Besichtigungsdiagnose.  Wir  möchten  daher  in  der  Herrmanns- 
dor/erschen  „1.  Parabioseregel"  das  Hauptgewicht  nicht  auf  das 
Zeichen  der  „Hyi)erämie'*  und  der  „Anämie"  legen,  sondern  auf 
das  der  Kachexie  des  einen  Tieres.  In  bezug  auf  diese  kann  man 
nach  unseren  Erfahrungen  folgendes  sagen  :Daskachektische 
Tier,  sei  es  nun  blaß  oder  cyanotisch,  stirbt  meist 
zuerst.  Das  erste  Merkmal  des  nahenden  Todes  ist  der  Beginn 
sichtbarer  Blutverschiebung.  Als  Todesursache  (causa 
proxima  mortis)  ist  für  das  zuerst  sterbende  Tier 
anzunehmen,  wenn  es  cy anotisch-kachekt isch  ist: 
die  anaphylakt  ische    Schädigung,   wenn   es   blaß- 
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kachektischist:  —  dieAuswirkungdersekundären 
Anämie.  Diese  beiden  genannten  Krankheitsbilder  hängen  kau- 
sal  zusammen;  denn  mit  der  durch  die  anaphyiaktische  Wirkung 
verursachten  Gefäßerweiterung  und  Blutdrucksenkong  im  einen 
Partner  kommt  es  zur  Änderung  der  dynamischen  Verhältnisse 
des  Blutaustausches,  in  dem  nun  „dem  Gefälle  entsprechend  das 
Blut  von  dem  Niveau  höheren  Druckes  in  das  Niveau  niedrigen 
Druckes  strömt"  (11).  Stirbt  der  cyanotische  und  kachektische 
Partner  zuerst,  so  kann  man  sich  das  nur  so  erklären,  daß  die 
anaphyiaktische  Schädigung  rascher  zum  Tode  führt  als  die  durch 
die  Blut  Verschiebung  im  anderen  Parabionten  erzeugte  sekun- 
däre Anämie.  Stirbt  der  blasse  und  kachektische  Partner  zuerst, 
so  nehmen  wir  an,  daß  die  Anaphylaktisierung  eine  sehr  langsame 
war,  und  die  schließlich  eintretende  Knochenmarkerschöpfung  die 
Todesursache  bildet.  Vielleicht  spielt  auch  eine  mehr  oder  minder 
rasche  Ermüdbarkeit  des  Knochenmarkes  des  blutspendenden  Tieres 
eine  Kolle.  In  der  Regel  wird  wohl  der  Blutverlust  durch  die 
Mehrarbeit  des  Knochenmarkes  gut  ausgeglichen,  so  daß  sich  der 
„anämische"  Partner  länger  halten  kann  als  der  von  der  .Anaphy- 
laxie hauptsächlich  betroffene  „hyperämische".  Nach  den  Er- 
fahrungen der  meisten  Forscher  scheint  diese  Art  des  Parabiose- 
ausganges  häufiger,  fast  regelmäßig  zu  sein. 

Schlußsätze. 

1.  Wir  haben  eine  erhebliche  Knochenmarksreizung 
mit  Auswirkung  auf  die  Zusammensetzung  der  zelligen  Bestand- 
teile im  strömenden  Blut  und  auf  die  blutbereitenden  Organe  ge- 
funden, und  zwar  beim  hämatologisch  anämischen  Tier  in  stärke- 
rem Maße  als  beim  hyperämischen  Partner. 

2.  Es  entsprach  nicht  immer  der  Rötung  der  Haut  des  einzel- 
nen Tieres  eine  Vermehrung  der  Gesamtblutkörperchen.  Vielmehr 
lag  nur  vermehrte  Füllung  des  (Jefäßsystems,  die  sich  in  blau- 
roter Verfärbung  äußerte,  aber  hämatologisch  Anämie  vor.  Der 
nach  seiner  blassen  Hautfarbe  als  „anämisch"  angesprochene  Ge- 
fährte wies  oft  höhere  Blutwerte  auf  als  sein  Genosse. 

3.  Im  Verlaufe  einer  Parabiose  wechselte  bisweilen  der  An- 
ämie-Hyperämievorgang zwischen  den  beiden  Parabionten. 

4.  Fünfmal  starb  zuerst  der  magere  und  blasse  Parabiont,  ein- 
mal der  magere  und  cyanotische  Gefährte,  immer  also  die  kachek- 
tische und  abgemagerte  Ratte. 

5.  Die  von  Herrmannsdorf  er  bei  einem  Paar,  dem  3  Nieren 
entfernt  waren,  beobachtete  fibröse  Entartung  des  Knochenmarkes 
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mit  gänzlicher  Vernichtung  des  blutbildenden  Apparates  beim 
Tinterlegenen,  „hyperamischen"  Tier  sahen  wir  bei  unbeeinflußter 
Parabiose  nicht.  Der  Parabiosetod  erfolgt  nach  unserer  Auffassung 
beim  kachektisch-hyperämischen  Tier  infolge  anaphylaktisdier 
Wirkung.  Georg  Schmidts  Erklärung  der  Parabiosewirkung  durch 
chronisch-progressive  Anaphylaktisierung  kommt 
damit  unserer  Ansicht  am  nächsten.  Stirbt  der  kachektisch-an- 
ämische  Gefährte  zuerst,  so  ist  als  Todesursache  vollkommene 
Knochenmarkerschöpfung  anzunehmen. 

Versuchsniederschriften: 

Versuch  1.  Batten  grau  und  schwarz  (Q  +  Q),  gleichge wichtig, 
etwa  130  g  schwer,  parabiosiert  seit  30.  X. 

2.  XI.  reaktionsloser  Verlauf  der  Wundheilung.  —  5.  XI.  Die  schwarze 
Ratte  zeigt  im  Bereich  der  Bauchhaut  stärkere  Blutfülle,  ist  lebhafter  als 
die  graue.  —  12.  XI,  Heute  kein  deutlicher  Unterschied  der  Hautfarbe  mehr. 
Beide  cyanotisch  im  Vergleich  zu  gesunden  Äatten.  Schwarzes  Tier  sichtlich 
lebhafter  als  das  graue.  Wunde  im  Bauchteil  der  Vereinigungstelle  ober- 
flächlich schmierig-eitrig  belegt.  Blutflüssigkeit  des  schwarzen  hat  starke 
Gerinnungsneigung,  so  daß  Hirudin  zur  Vornahme  der  Blutuntersuchung 
nötig  wird.  — 

15.  XI.  Graues  Tier  zeigt  deutliche  Hyperämie  der  ganzen  Haut  im 
Gegensatz  zum  anderen;  das  schwarze  elend  und  mager.  —  19.  XI.  vgl. 
15.  XI.  In  allen  Pipetten  spontane  Gerinnung  des  Blutes.  Hirudinverwen- 
dimg.  Blut  der  schwarzen  Batte  ganz  dünnflüssig,  macht  fast  serösen  Ein- 
druck. Verbindungschlauch  stark  ausgezogen;  an  seinem  vorderen  Pol  eine 
etwa  zehnpfennigstückgroße  granulierende  Wunde,  die  wenig  sezerniert  und 
grau-glasig  aussieht.  —  23.  XI.  Zunehmender  Farbunterschied  der  beiden 
Tiere.  Schwarzer  Parabiont  stark  anämisch  und  stark  abgemagert. 
Cyanose  des  gi*auen  hat  zugenommen.  Das  anämische  Tier  ist  also 
das  kachektische.  —  26.  XL  Verbindungschlauch  stark  ausgezogen, 
geschrumpft.  —  Blutuntersuchungen  nicht  mehr  im  vollen  Maße  durchführ- 
bar, da  aus  dem  Schwanz  des  schwarzen  nur  noch  zur  Not  Abstriche  ge- 
macht werden  können.  —  29.  XI.  Schwanz  der  schwarzen  Ratte  zeigt  eine 
etwa  2>[^cm  lange  Totalnekrose  mit  Eiterverhaltung  an  der  Demarkation- 
stelle. Schwarz  ist  sehr  hinfällig.  — 

2.  XII.  Tod  des  schwarzen  Partners.  Tötung  des  braunen  durch  Pneu- 
mothorax. 

Sektion:  Starke  Hyperämie  und  Cyanose  aller  Organe  des  grauen 
Tieres.  Anämie  des  schwarzen.  Knochenmark  des  ersteren  karminrot,  dee 
letzteren  etwas  heller.  Milz  und  Leber  des  grauen  etwa  3  mal  so  groß  als 
die  des  anderen. 

Versuch  2.  Ratten  weiß  und  blau  gezeichnet  (cf  -|-  cf)  parabiosiert 
seit  7.  XI, 

9.  XI.  Reaktionsloser  Verlauf.  Wunde  vollkommen  trocken.  In  ihrem 
äußeren  Verhalten  machten  die  Tiere  einen  gesunden  Eindruck,  sind  gleich 
lebhaft  und  freßlustig.  —  13.  XI.  Weißes  Tier  im  Bereich  der  Bauchhaut, 
der  Schwänze  und  der  Glieder  deutlich  hyperämisch  und  lebhafter  als  sein 
Parabiont.   Dieser  wird  anämisch.    Wunde  vernarbt.  —  16.  XI.    Farbunter- 
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schied  sehr  deutlich.  Blauer  Partner  magert  ab.  —  20.  XI.  Blut  beider 
Tiere  gerinnt  in  den  Kapillarröhren  der  Meßinstrumente.  Weißes  Tier  livid 
verfärbt  und  stark,  blaues  anämisch  und  mager.  Während  der  Narkose  plötz- 
licher Tod  des  blauen  (anämischen)  Partners.  Tötung  des  anderen  durch 
doppelseitigen  künstlichen  Pneumothorax. 

Sofortige  Sektion:  Sämtliche  Organe  des  weißen  Tieres  ein- 
schließlich der  Haut  dunkelrot-livid,  im  Vergleich  zum  anderen  Tier  be- 
sonders sinnfällig  das  Knochenmark ;  große  Stauun<g8milz.  Organe  des  blauen 
Partners  im  ganzen  atrophisch  und  blutarm ;  Fettleber. 

Versuch  III.  Ratten  grau  (195  g),  graurot  gezeichnet  (181  g),  (cf  4  cf ;, 
parabiosiert  seit  18.  XI. 

22.  XI.  Heaktionslose  AVundheilung,  rotes  Tier  scheint  hyperämischer 
zu  sein  als  das  graue.  — 

24.XI.  Boter  Partner  deutlich  livider  als  der  graue.  Operationswunde 
geheilt  mit  Ausnahme  einer  kleinen,  linsengroßen  nässenden  Stelle  am 
vorderen  Narbenpole.  — 

27.  XI.  Botes  Tier  lebhafter  als  das  graue,  obwohl  ersteres  deutlich 
inager,  letzteres  immer  voluminöser  und  blutreicher  wird.  Der  graue  Ge- 
selle in  allen  seinen  Teilen  (Nase.  Pfoten,  Bauchhaut)  hyperämischer  aU 
sein  Partner.  —  30.  XI.  Fell  des  roten  Tieres  unansehnlich  und  struppig. 
Haut  auffallend  blaß.  Vereinigungstelle  vollständig  vernarbt.  Verbindung- 
schlauch  ziemlich  ausgezogen.  —  7.  Xu.  Vollkommener  Unterschied  in 
der  Farbe  der  beiden  Tiere,  da  das  graue  groß  und  stark,  pleth'orisch  und 
cyanotisch,  das  rote  äußerst  blaß  und  abgemagert,  typisch  kachektisch  ist. 
Nässende  Wunde  am  vorderen  Pol  der  Narbe  größer  geworden ;  starke  Eiter- 
Absonderung.  —  13.  XII.  Botes  Tier  so  anämisch,  daß  es  nicht  gelingt,  die 
zu  den  üblichen  Untersuchungen  notwendigen  geringen  Blutmengen  aus  der 
gekürzten  Schwanzspitze  zu  bekommen.  —  16.  XIT.  Botes  Tier  liegt  tot  im 
Stall,  graues  lebt  noch.  Bauch  des  roten  Partners  weit  geöffnet  —  Dann 
und  Milz  fehlen  vollständig,  Leber  nur  mehr  in  einem  kleinen  Best  vor- 
handen. Sicher  hat  der  überlebende  (hyperämische)  Partner  den  sterbenden 
oder  gestorbenen  in  dieser  Weise  verletzt.  Tötung  des  grauen  Tieres  durch 
Chloroform. 

•  Sektion:  Äußerst  blutgefüllte  Organe  des  grauen  Tieres;  besonders 
auffallend  der  Blutreichtum  von  Leber,  Milz  und  Knochenmark,  das  von 
karminroter  Farbe  ist.  Milz  und  Leber  sehr  groß,  erstere  etwa  3  mal  so  groß 
als  die  eines  gleichgewichtigen  Normaltieres.  Entsprechend  der  Atrc^hie  des 
roten  Tieres  ist  auch  die  Leber  klein  und  von  hellgelber  Farbe,  Muskulatur 
blaß,  teilweise  glasig.  Knochenmark  rötlich,  doch  nicht  dunkelrot  wie  das 
des  Partners,  und  trocken. 

Versuch  IV.  Batten  grau  (205g),  schwarz  (155g),  (cf  -h  d)»  W^' 
hiosiert  seit  6.  XII. 

12.  XII.  Normale  Wundheilung;  schwarzes  Tier  scheint  hyperämischer 
zu  sein  als  das  graue.  —  18.  XII.  Graues  Tier  deutlich  livider  in  der 
Bauchhaut.  Operationstelle  vollkommen  vernarbt.  —  28.  XII.  Geringe  zu- 
nehmende Blässe  des  schwarzen  Tieres,  das  lebhafter  ist  als  das  graue.  — 
4.  I.  Die  Haut  beider  Tiere  zeigt  bläulich-rote  Verfärbung,  das  schwarze 
in  etwas  stärkerem  Maße,  als  das  graue.  Schwarzes  'sehr  lebhaft;  Körper- 
bestand beider  anscheinend  nicht  verändert.  —  8.  I.  Verbindungschlauch 
etwas  in  die  Länge  gezogen  und  kleiner  geworden.  Deutliche  stärkere  Blut- 
fülle des  schwarzen  Tieres  an  Haut,  Nase  und  Ohren.  —  15.  I.  Das  schwarze 
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scheint  abgenommen  zu  haben,  ist  aber  gleichwohl  lebhafter  als  das  graue. 
Trotzdem  die  Haut  des  grauen  ebenfalls  bläuliche  Verfärbung  zeigt,  scheint 
der  Farbenton  der  Bauchhaut  des  schwarzen  Partners  doch  noch  etwas 
livider.  Nach  Kappung  der  Schwauzspitze  des  grauen  fließt  reichlich  dünn- 
flüssiges Blut  von  normaler  Farbe.  Das  Blut  aus.  der  Schwanzspitze  der 
schwarzen  Hatte  ist  dick  und  zähflüssig,  spärlich,  genügt  in  seiner  erreich- 
baren Menge  kaum  zur  Anstellung  der  Blutuntersuchungen.  Also  ist  der 
kleinere  Partner  hyperämisch,  während  der  größere  stärker  und  verhältnis- 
mäßig blutärmer  zu  sein  scheint 

In  dem  vom  schwarzen  zum  grauen  Partner  vor  sich  gehenden  Blut- 
und  Säfteverkehr  gehen  dem  ersteren  dauernd  Flüssigkeitsmengen  verloren, 
die  der  Organismus  bereits  nicht  mehr  zu  ersetzen  vermag  (Eindickung  seines 
Blutes?).  — 

15.  I.  Der  Verbindungschlauch  in  der  Länge  stark  ausgezogen  und  ver- 
dünnt Der  schwarze  cyanotische  Partner  wird  dauernd  magerer,  zeigt  strup- 
pig^es  und  stellenweise  lichtes  Fell.  —  23.  I.  Unveränderter  Befund:  Die 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  Hämoglobin-  und  Viskosimeterwert  nähern 
sich  auffallend  (Narben bildung  und  dadurch  bedingte  Gefälkirmut  des  Ver- 
bindungschlauches?)* Verbindungsrohr  zu  einem  gut  bleistiftdicken  Rohr  ver- 
dünnt —  4.  II.  Unveränderter  Befund:  Den  annähernd  gleichgewordenen 
^'erten  bei  der  Blutuntersuchung  entspricht  gleiche  Narkosezeit  (vgl. 
Tabelle).  Die  Spontannekrose  des  äußeret  ausgezogenen  Verbindung- 
scUauches  steht  unmittelbar  bevor.  Es  wird  deshalb  der  Plan  gefaßt  die 
Tiere  voneinander  zu  trennen  und  mit  ihren  anderen  Seiten  zu  vernähen. 
In  vorsichtiger  Narkose  werden  die  Tiere  voneinander  getrennt,  als  plötzlich 
das  schwarze  Tier  nicht  mehr  atmet.  Wiederbelebungsversuche  erfolglos. 
Peritoneale  Verbindung  außerordentlich  verengt,  besteht  in  einer  etwa  steck- 
nadeldicken Lichtung,  durch  die  sich  eine  Darmschlinge  des  schwarzen 
Partners  in  den  Leib  seines  Genossen  verlagert  hat  Tötung  des  grauen  Tieres 
durch  Verblutung. 

Sektion:  Die  Organe  des  schwarzen  Tieres  sind  insgesamt  cyano- 
tischer  als  die  des  grauen.  Stauungsleber,  Stauungsnieren,  Stauungsmilz, 
starke  Dilatation  der  rechten  Kammer.  Linkes  Herz  enthält  Blut  —  Grau : 
helle  Organe,  Fettleber,  graue,  trübe  Nieren,  großes  braunes  Herz. 

Versuch  V.  Hatten  weiß  (152g),  rot  gezeichnet  (123g),  (ß  -h  ^), 
parabiosiert  seit  22.  XII.  1923. 

5.  I.  Solide  Narbe;  harmonische  Parabiose.  —  6.  I.  Weißes  Tier  bringt 
6  ausgetragene  Junge  zur  Welt  —  7.  I.  Beide  Tiere  etwas  kränklich;  'ge- 
ringe Freßlust  —  9.  I.  Weißes  Tier  zeigt  etw^as  geringere  Blutfülle  als  das 
rote;  Haut  etwas  blasser.  Während  die  Tiere  bisher  die  gleiche  Narkose- 
dauer (bei  gleichem  Äthergemisch)  brauchten  zur  Einschlälerung,  besteht 
heute  zum  ersten  Mal  ein  Unterschied.  Entsprechend  der  Differenz  in  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobins,  die  zugunsten  des 
weißen  Tiere»  vermehrt  sind,  ist  die  zur  Einschläferung  notwendige  Narkose- 
dauer beim  roten  länger.  — 14. 1. 1924.  Beide  hyperämisch  oder,  besser  gesagt, 
cyanotisch.  Kein  deutlicher  Farbunterschied  untereinander,  jedoch  ein  starker 
im  Vergleich  zur  Hautfarbe  einer  gesunden  Einzelratte  (gegenseitige  Anaphy- 
laktisierung?).  —  21.  I.  Wieder  deutlicher  Farbunterschied:  der  weiße 
Partner  cyanotisch,  der  rote  entschieden  blasser.  In  auffallendem  GregenSatz 
<lazu  verhält  sich  das  Blutbild,  indem  der  rote  anämische  Partner  sowohl  in 
der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  des  Hämoglobins  und  der  Viskosimetrie 
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erhöhte  Werte  aufweist.  Bei  dem  sogenannten  hyperäznischen  Tier  handelt 
es  sich  also  nicht  etwa  um  echte  Hyperämie  —  sei  es  im  Vergleich  zu  seinem 
Partner  oder  zu  seinen  eigenen  Blutwerten  vor  der  Parabiosierung  (vgL 
Tabelle),  sondern  um  Erweiterung  und  Überfüllung  des  Oefäßsystems,  etwa 
im  Sinne  einer  Plethora.  — 

31.  I.  Kleine  umschriebene  Oberhautlücke  auf  der  Bauchseite  der  Narbe. 
Weißes  (hyperämisch  aussehendes)  Tier  nimmt  stark  an  Gewicht  ab,  rotes 
unverändert.  Blutwerte  verhalten  sich  ständig  im  oben  erwähnten  Sinne. 
Viskosimetrie  3,4 :  10,0  (2  mal  gemessen),  entsprechend  auch  die  Narkose- 
Zeiten.  —  9.  11.  Großer  Färb  unterschied  zugunsten  des  „hyperämischen", 
weißen  Partners.  Wunde  an  der  Bauchseite  der  Narbe  größer  geworden, 
schmierig-eitrig  belegt  —  18.  II.  Kotes  Tier  liegt  tot  im  Stall,  weißes 
noch  ganz  frisch.  Aus  der  Narbenwunde  auf  der  Bauchseite,  die  eine  breite 
offene  Verbindung  mit  der  Bauchhöhle  zeigt,  ist  der  Darm  des  roten  Tieres 
prolabiert ;  Tötung  des  weißen  mit  Chloroform. 

Sektion:  W>iß  110  g  (152),  Rot  120  g  (123) ;  also  starke  Abmagerung 
des  cyanotischen  Tieres,  nur  ganz  geringe  Einbuße  des  sog.  anämisch 
gewordenen  Partners.  Weiß:  starke  BlutfüUe  der  Organe,  weite  schlaffe 
Gefäße:  Stauungsfettlcber,  adhäsive  Pleuritis,  kleine  subpleurale  Blut- 
austritte in  beiden  Lungen,  manchmal  konfluierenden  Charakters.  Hämor- 
rhagien  in  der  Leber,  große  trübe  Nieren.  Großes  Herz,  linke  Kammer  kon- 
trahiert, rechte  blutgefüllt,  schmale  graubraune  Milz,  nicht  oder  nur  weni^ 
vergrößert.  Rot:  Sehr  große,  etwa  das  Vierfache  eines  normalen  Organes 
betragende  Milz,  blaurote  Pulpa;  am  unteren  Pol  leichte  frische  Fibrin- 
auflagerungen, ausgesprochene  Fettleber.  Kleine  Nieren,  trübe  Schwellung 
des  Parenchyms.  Kleines  braunes  Herz ;  r.  und  1.  Kammer  blutleer. 

Versuch  VI.  Ratten  weiß  (125 g),  grün  gezeichnet  (120 g),  (£  -f  t ), 
parabiosiert  in  Coelioanastomose  seit  3.  L  1924. 

7.  I.  Primäre  Wundheilung.  Vor  der  Parabiosierung  geringer  Unter- 
schied der  Blutwerte.  Nach  4  Tagen  parabio tischen  Lebens  haben  sk^  die 
Zahlen  einander  genähert  — 

8. 1.  Weißes  Tier  bringt  6  ausgetragene  Junge  zur  Welt.  —  9. 1.  Grünes 
bringt  6  annähernd  ausgetragene  Junge  zur  Welt.  Beide  etwas  kränklich, 
zeigen  wenig  Freßluet  und  geringen  Bewegungsdrang.  —  16.  I.  Grünes  in 
Hautfarbe  etwas  livider  als  das  weiße.  Keine  Abnahme  des  Körperbestandes, 
Wunde  primär  verheilt.  —  2ö.  I.  Kein  Farbunterschied  der  Tiere  mehr 
vorhanden.  Beide  gleich  cyanotisch  im  Vergleich  zu  einem  gesunden  £inzel> 
tier.  —  1.  IL  Weißes  Tier  deutlich  cyanotischer  als  das  grüne.  Obwohl  es 
nach  dem  Ansehen  als  das  hyperämische  zu  bezeichnen  wäre,  liegen  doch 
seine  Blutwerte  unter  denen  des  sogenannten  anämischen  Partners.  Also 
nicht  hyperämisch,  sondern  cyanotisch.  —  11.  n.  wie  bei  1.  EL  '  Den  Blut- 
werten entsprechend  verhalten  sich  auch  die  zur  Einschläferung  notwendigen 
Narkosezeiten  der  Tiere.  —  20.  n.  AVeiß  hat  an  Gewicht  abgenommen, 
während  das  grüne  nicht  oder  nur  wenig  einzubüßen  scheint,  4.  III.  Starker 
Unterschied  der  Hautfarbe  im  oben  beschriebenen  Verhältnis.  9.  IH.  An- 
nähernde Gleichheit  der  Werte  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobins 
(vgl.  Narkosezeiten).  —  14.  m.  Beide  cyanotisch.  Weiße  Hatte  dabei  fast 
bläulich  an  Schnauze,  Ohren  und  Beinen,  etwas  geringeren  Grades  auch  an 
der  Bauchhaut  Trotzdem  hat  sie  schon  seit  geraumer  Zeit  nur  halb  soviele 
Erythrocyten  als  der  Partner.  Die  seit  20.  IT.  bemerkbare  Gewichtsabnahme 
nicht  wesentlich  fortgeschritten.  —  27.  III.    Farbe  unverändert    Beide  er- 
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schöpft;  Fell  struppig.  —  4.  IV.  Beide  äußerlich  unverändert.  Weiße  Ratte 
schläfrig.  Beide  scheinen  nicht  mehr  lange  lebensfähig.  —  In  Narkose  wird 
zuerst  bei  der  weißen  der  Blutbefund  aufgenommen.  Blut  fließt  schlecht; 
Pipetten  konnten  infolge  der  Blutgerinnung  nicht  mehr  gefüllt  werden.  Als 
bei  der  grünen  Ratte  die  Schwanzspitze  gekürzt  wurde,  erfolgte  der  Tod 
Während  der  Füllung  der  Kapillaren  für  das  Viskosimeter. 

Weißes  Tier  sofort  durch  Äthemarkose  getötet. 

Sektion:  Organe  der  getöteten  weißen  Ratte  durchweg  cyanotischer 
als  die  ihres  Partners. 
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n.  chirarg.  Klinik  (Hospitalklinik)  <L  L  Staatonniv.  zu  Moskau.  (Prot  Ä.  Martinor.) 

Über  die  Wirkung  des  operativen  EingriH!^  auf  den 

Blntdnick. 

Von 
Dt.  D.  TolstlkoT. 

Mit  4  Kurven. 
Eingegangen:  19.  3.  25. 

E.  König  schilderte  in  seiner  schönen  Arbeit,  „Über  Ände- 
rungen des  Blutdrucks  durch  operative  Eingriffe",  178.  Band 
dieser  Zeitschrift,  durch  zahlreiche  Beobachtungsergebnisse  be- 
stätigt, die  Veränderungen  des  Blutdrucks,  welche  sich  ab 
Erfolg  der  Narkose  und  Oi)eration  beobachten  lassen.  Der  Um- 
stand, daß  der  von  mir  erhaltene  Erfolg  bei  der  Behandlung  der- 
selben Frage  in  einer  Hinsicht  nicht  mit  denen  des  König  über- 
einstimmte,  gibt   mir  den  Mut,   meine  Ergebnisse  zu   berichten. 

Ich  habe  beinahe  2000  Blutdruckmessungen  an  der  chirur- 
gischen Hospitalklinik  der  1.  Moskauer  Staatsuniversitat  bei 
100  Kranken  —  48  Frauen  und  52  Männer  —  ausgeführt.  Die  Blut- 
druckmessung wurde  mit  dem  Sphygmomanometer  nach  Riva' 
Rocci  auskultatorisch  nach  der  Tonmethode  Korotkov's  durchge- 
führt, d.  h.  eine  Auskultation  mittelst  des  Stethoskopes  (Phon- 
endoskop) der  Art.  cubitalis  sofort  unter  dem  auf  die  Schulter  auf- 
erlegten Schlauche  des  Apparats  Riva-Rocci,  mit  gleichzeitiger 
Prüfung  nach  der  palpatorischen  Methode,  d.  h.  die  Betastung  der 
Pulsation  der  Art.  radialis.  Die  Untersuchungen  waren  stets  an 
demselben  Arm  —  am  rechten  —  ausgeführt.  Die  Blutdruck- 
messungen wurden  möglichst  einige  Male  vor  der  Operation,  un- 
mittelbar vor  dem  Beginne  derselben,  während  der  Narkose  und 
Operation,  sofort  nach  deren  Ende  und  dann  am  2.,  3.,  4.,  6., 
10.  Tage  und  je  nach  den  Ergebnissen  auch  noch  länger  vor- 
genommen. Zugleich  mit  der  Blutdruckmessung  wurde  auch  die 
Beobachtung  über  den  Zustand  des  Pulses  deren  Frequenz  und 
Füllung  aufgestellt.  Die  Grenze  des  normalen  systolischen  Druckes 
bei  meinen  Gegebenen  stimmte    mit    der  Formel    J.   Th.  Peters 

überein:  fOO-^Jbisf  130  -^^  yro  \i  das  Alter  bezeichnet*). 

Die  operativen  Eingriffe,  denen  die  Kranken  ausgesetzt  wur- 
den, waren  höchst  verschieden  —  Appendectomia,  Cholecystecto- 
mia,  Gastro-Enterostomia,  Hemiotomia,  ßesectiö  ventriculi,  Am- 
putation der  Brustdrüse  u.  a.    Gewöhnlich  wurde  die  gemischte 
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Xarkase  (Äther-Chloroform)  mittelst  des  Apparates  Braun  ange- 
wandt. Die  Lokalanästhesie  bestand  aus  Einführung  einer  0,5proz. 
Lösung  Novokain.  Alle  Kranken  erhielten  vor  der  Operation  eine 
Morphiuminjektion   (0,01). 

Um  eine  annähernde  Norm  des  Blutdrucks  für  jeden  gegebenen 
Kranken  festzustellen,  ist  vor  der  Operation  mindestens  eine  drei- 
fache Druckmessung  bei  jedem  Kranken  notwendig,  das  ist  daher 
vorgeschrieben,  weil  die  ersten  Messungen  gewöhnlich  höhere 
Zahlen,  als  die  folgenden  (vor  der  Operation)  ergaben,  was  durch 
die  psychische  Erregung  des  Kranken  verursacht  wird  —  die  neue 
Umgebung,  die  Messung  selbst,  der  Untersuchun^^apparat.  Die 
zweite  und  dritte  Messung,  wenn  der  Kranke  schon  mit  alledem 
mehr  vertraut  ist,  ergeben  kleinere  Zahlen,  und  dennoch  sind  auch 
diese  Zahlen  meistens  höher  als  die,  welche  die  Kranken  beim 
Verlassen  der  Klinik  zeigen,  dann,  wenn  jede  Angst  vor  der  bevor- 
stehenden Oi)eration  vergangen  ist. 

71  Proz.  von  den  durch  mich  untersuchten  Kranken  ergaben 
vor  der  Operation  einen  erhöhten  Blutdruck;  die  Steigerung' 
reichte  von  10  bis  40  mm  der  Quecksilbersäule.  Unmittelbar  vor 
der  Narkose,  auf  dem  Operationstische,  steigt  der  Blutdruck 
noch  mehr,  und  beim  Beginn  der  Narkosewirkung  reicht  er  bis 
140—160  (sogar  bis  170)  mm  infolge  der  reflektorischen  Erregung 
des  vasomotorischen  Zentrums  (Aufregüngsperiode).  In  den  weiter- 
folgenden Momenten  der  Narkotisierung,  je  nach  der  Erschlaffung 
der  reflektorischen  Tätigkeit,  Eintreten  der  Paralyse  des  vaso- 
motorischen Zentrums  und  Schwächung  der  Herztätigkeit,  sinkt 
der  Blutdruck,  und  zum  Moment  des  Beginns  der  Operation,  d.  h. 
zum  Moment  des  mehr  oder  weniger  tiefen  Schlafes,  sinkt  er  bis 
unter  die  Norm,  wo  er  auch  im  Laufe  der  ganzen  Operation  mit 
geringen  Schwankungen  in  eine  oder  andei^  Seite  festhält,  ab? 
hängig  von  der  Tiefe  der  Narkose  —  je  tiefer  die  Narkose,  desto 
geringer  ist  der  Blutdruck  und  umgekehrt.  Die  Asphyxie  ergibt 
eine  akute  Blutdrucksenkung,  wobei  diese  Senkung  oft  früher 
eintritt  als  die  Symptome  der  Asphyxie  erscheinen ;  das  Erbi'echen, 
d.  h.  wenn  der  Kranke  aufwacht,  ergibt  eine  Blutdrucksteigerung. 
Bei  Manipulationen  mit  dem  Peritoneum  sinkt  gewöhnlich  der 
Blutdruck.  Das  kann  von  zweierlei  Ursachen  abhängen.  Entweder 
erscheint  es  als  Reflex,  oder  weil  der  Narkotisateur  in  solchen 
Fällen  eine  tiefere  Narkose  zu  geben  pflegt.  Die  Dauer  der  Nar- 
kose hat  bei  der  Blutdrucksenkung  auch  ihre  Bedeutung.  Parallel 
mit  den  Veränderungen  des  Blutdrucks  tritt  auch  eine  allen  be- 
kannte Veränderung  des  Pulses  ein:  scharf  beschleunigt  und  ge- 


254 


D.  TolstikoY: 


nügend  gefüllt  beim  Betone  der  Narkose,  wird  er  allmählich 
man^lhaft,  mid  im  Moment  des  Einschlafens  nimmt  er  einen 
verlangsamten  und  weichen  Charakter  an. 
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Kurve  1. 

F  a  1 1  22.  (Abb.  1 1)),  I.  W.,  30  J.  Adhäsionen  in  der  Gegend  der  Flexura 
lienalis.  Operation  am  6.  Xu.  1923.  Transverso-sygmoid-anastomosis.  Nar- 
kose 1  Std.  50  Min.  Operation  1  Std.  25  Min.  Morph,  mur.  0,01.  Chloroform 
8  c.  c.  Aeth.  sulf.  170  c.  c.  1.  vor  der  Operation,  2.  morgens  am  OperaUons- 
tage,  3.  auf  dem  Operationstische,  4.  Narkose,  5.  Operation,  6.  beim  Zu- 
sammennähen des  Abdomens,  7.  1  Std.  nach  der  Operation,  8.  2.  und  3.  Tag 
nach  der  Operation,  9.  5.  Tag,  10.  7.  und  9.  Tag,  11.  10.  Tag  nach  der 
Operation  und  bei  dem  Verlassen  der  Klinik. 
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Kurve  2. 

Fall  69.  (Abb.  2),  Lja.,  34 J.  Nephroptosis.  Nephropexia.  Operation 
am  3.  m.  1924.  Dauer  der  Narkose  1  Std.  5  Min.  Operation  46  Min.  Morph, 
mur.  0,01.  Chloroform  15  c.  c.  Aeth.  sulf.  7  c.  c.  1.  vor  der  Operation, 
2.   morgens  am  Operationstage,  3.  auf  dem  Operationstische,   4.  Narkose, 

1)  Auf  den  Abbildungen  sind  die  Zahlen  des  maximalen  Blutdrucks  angegeben. 
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5.  Operation,  6.  am  2.  bis  5.  Tage  nach  der  Operation,  7.  am  6.  und  7.  Tag«. 
8.  beim  Verlassen  der  Klinik. 
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Kurve  3. 

Fall  66.  (Abb. 3),  Pv.  Iv.,  30 J.  Ulcus  ventriculi.  Gastroenterostomie. 
Operation  am  2.  IIL  1924.  Operation  1  Std.  5  Min.  Narkose  IStd.  20  Min. 
Morph,  mur.  0,01.  Chloroform  10  c.  c.  Aeth.  sulf.  90  c.  c.  1.  vor  der  Operation, 
2.  morgens  am  Operationstage,  3.  Narkose,  4.  Operation,  5.  am  2.  bis  5.  Tage 
nach  der  Operation,  6.  6.  Tag,  7.  beim  Entlassen  aus  der  Klinik. 

Operationen  mit  Anwendung  einer  Lokalanästhesie 
verlaufen  bei  erhöhtem  Blutdrucke,  welcher  besonders  hoch  in  den 
ersten  Momenten  der  Operation  steigt.  Diese  Steigerung  wird 
durch  die  psychische  Erregung  des  Kranken  erklärt.  Bei  weiterer 
Fortsetzung  der  Operation,  wenn  der  Kranke  sich  mehr  oder 
weniger  beruhigt  hat,  sich  überzeugend,  daß  die  Operation  gar 
keine  oder  nur  geringe  Schmerzen  hervorruft,  tritt  das  Absinken 
d€s  Blutdrucks  ein,  jedoch  ohne  die  Norm  zu  erreichen,  denn 
während  der  Dauer  der  Operation  bleibt  er  gestiegen. 
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Kurve  4. 

Fall  33.    (Abb.  4),  Mv.  A.,  33  J.    Postoperative  Hemia.    Operation  am 
1.  XU.  1923.    Lokalanästhesie.    1.  vor  der  Operation,  2.  im  Operationssaal, 
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3.  Novokaineinspritzung,  4.  Operation,  5.  1  Std.  nach  der  Operation,  6.  Post- 
operative Periode. 

Blutdruck  in  der  postoperativen  Periode. 

Die  von  mir  erhaltenen  Resultate  hinsichtlich  des  Blutdrucks 
in  der  postoperativen  Periode  stimmten  nicht  mit  denen  von 
König  überein. 

König  fand,  daß  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  mäßige 
Blutdrucksenkung  stattfindet  (. . .  ,,das  im  allgemeinen  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  eine  mäßige  Blutdrucksenkung  statthatte").  Er  steUt 
dieselbe  in  Zusammenhang  mit  dem  operativen  Eingriff. 

In  den  von  mir  erhaltenen  Resultaten  dagegen  bei  75  Proz. 
der  Kranken,  welche  in  Allgemeinnarkose  operiert  wurden,  erwies 
sich  in  der  postoperativen  Periode  eine  Blutdrucksteige- 
rung. Die  Steigerung  erreichte  bis  15—35  mm  Hg  und  hielt  sich 
im  Laufe  von  2  bis  10  Tagen,  meistens  von  3  bis  5  Tagen  fest. 
Nach  der  Steigerungsperiode  stellte  sich  eine  Senkungsperiode 
im  Laufe  von  1 — 2  Tagen  ein,  darauf  erreichte  er  die  normalen 
Zahlen  (siehe  im  Falle  22  und  69);  zuweilen  erweist  sich  diese 
Blutdrucksenkungsperiode  nicht,  und  in  solchen  Fällen  sinkt  der 
Blutdruck  allmählich  bis  zur  Norm  (wie  im  Falle  66).  Außerdem 
kann  man  zwar  nicht  immer,  dennoch  in  der  größten  Mehrzahl  der 
Fälle,  eine  Parallele  zwischen  dem  Quantum  der  von  den  Kranken 
erhaltenen  Narkotica,  der  Dauer  und  der  Größe  der  Blutdruck- 
ßteigerung  während  der  postoperativen  Periode  ziehen:  je  länger 
die  Operation  (bis  zur  gewissen  Begrenzung)  dauerte,  je  mehr  Nar- 
kose der  Kranke  erhalten  hat,  desto  dauerhafter  und  höher  erzeigt 
sich  der  Blutdruck  in  der  postoperativen  Periode.  Was  die  Größe 
der  Amplitude  des  Blutdrucks  betrifft  (die  Differenz  zwischen  dem 
systolischen  und  diastolischen  Blutdrucke),  so  ist  sie  gewöhnlich 
in  den  ersten  Tagen  der  postoperativen  Periode  einigermaßen  höher 
als  vor  der  Operation.  Zuweilen  bleibt  sie  auch  ganz  ohne  Ver- 
änderung. 20  Proz.  der  Kranken  gaben  keine  merkbaren  Schwan- 
kungen des  Blutdrucks  in  der  postoperativen  Periode;  es  ist  zu 
merken,  daß  hierher  meistens  die  kurzdauernden  Operationen  ge- 
hören. Die  Größe  der  Amplitude  dieser  Kranken  war  in  der  post- 
operativen Periode  meistens  kleiner,  als  vor  der  Operation  und 
zuweilen  ohne  Veränderung.  4  Kranke  zeigten  eine  erhebliche 
Blutdrucksenkung,  welche  von  einer  großen  Blutung  während  der 
Operation   und   der  postoperativen  Periode,   abhängig  war. 

Bei  Kranken,  welche  in  Lokalanästhesie  operiert  wurden, 
pflegt  die  postoperative  Periode  in  der  Regel  ohne  Veränderungen 
des  Blutdrucks  zu  vergehen. 

Das  Faktum   der  Blutdrucksteigerung   in   der  postoperativen 
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Periode  ist  durch  Folgendes  zu  erkläi*eii :  Ein  Teil  des  ChJorofornig?, 
wie  bekannt,  verdünstet  ziemlich  schnell  aus  dem  Organismus; 
dessen  anderer  Teil,  wie  es  festgestellt  ist,  verbindet  sich  mit  den 
Gewebezellen  und  kann  sich,  je  nach  dem  Grade  der  VerbLndung 
mehr  oder  weniger  lange  im  Organismus  befinden.  Die  Anwesen- 
heit des  Chloroforms  wirkt  erregend  auf  die  Zellen  des  Zentral- 
nervensystems bzw.  die  Zellen  des  vasomotorischen  Zentrums, 
wodurch  auch  die  Steigerung  des  Tonus  der  peripherischen  Gefäße 
hervorgerufen  wird.  Diese  Erregungsperiode  des  vasomotorischen 
Zentrums  wird  durch  eine  kurzdauernde  Erschöpfungsperiode  ab- 
gelöst, was  sich  auf  dem  Blutdrucke  in  relativer  und  nicht  lange- 
dauemder  Senkung  kurz  nach  der  Steigerungsperiode  reflektiert 
(siehe  die  Kurven  1  und  2);  zuweilen  ist  diese  Senkungsperiode 
des  Blutdrucks  von  so  kurzer  Dauer  und  so  unbedeutend,  daß  die- 
selbe unberücksichtigt  vergehen  kann,  wie  z.  B.  im  Falle  66. 
Nach  dem  Verlauf  dieser  beiden  Perioden  erreicht  der  Blutdruck 
seine  Normalhöhe  ^). 

Anderseits  ist  in  Physiologie  fest  bestätigt,  daß  die  leichten 
Blutungen,  welche  bei  der  Operation  stattfinden,  als  Impulse  auf 
die  bluterzeugenden  Organe  für  Blutregeneration  erscheinen,  was 
seinerseits  reflektorisch  auf  die  vasomotorischen  Zentren  erregend 
wirkt,  eine  Tonussteigerung  der  peripherischen  Gefäße  hervor- 
rufend. 

Zusammenfassung. 

1.  Blutdrucksteigerung  vor  der  Operation  in  Abhängigkeit  von 
dem  psychischen  Einflüsse. 

2.  Blutdrucksenkung  während  der  Operation  in  Allgemeinnarkose; 
die  Senkung  ist  der  Tiefe  der  Narkose  parallel. 

3.  Blutdrucksteigerung  bei  Lokalanästhesie.    Die  Ursache  —  psy- 
chische Einflüsse. 

4.  Postoperative  Periode  bei  in  Allgemeinnarkose  operierten  Kran- 
ken verläuft  meist  bei  erhöhtem  Blutdrucke. 

5.  Postoperative  Periode  bei  Lokalanästhesie  operierten  Kranken 
vergeht  ohne  Blutdruckveränderungen, 

1)  Durch  die  Arbeiten  der  Schule  des  Prof.  N,  Krawkov's  "wrurde  fest- 
gestellt, daß  eine  gewisse  Mischung  von  Chloroform  und  Äther  den  Inhalt 
einer  adrenalinähnlichen  Substanz  in  der  Suprarenalflüssigkeit  vergrößert, 
d.  L  erregend  auf  die  Sekretion  der  Glandula  suprarcnalis  wirkt  Diese  (nur 
kurzdauernde)  Erregung  wird  durch  Erschöpfung  abgelöst,  (ilf.  Nicolajcv, 
über  die  Wirkung  verschiedener  Gifte  auf  die  Funktion  und  Gefäße  der 
isolierten  Glandula  suprarenalis.  Wratschebnoje  Djelo  1924,  20 — 23.)  Dieses 
festgestellte  Faktum  kann  als  Erläuterung  des  (peripheren)  erhöhten  Gefäß- 
tones in  der  postoperativen  Periode  dienen. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  17 


n.  Chirurg.  Klinik  der  Med.  Akademie  St.  Petersburg.    (Prof.  S.  Girgolaff.) 

Über  die  osmotische  Resistenz  and  die  Senknngs- 

reaktion   der   roten   Blutkörperchen   bei   einigen 

chirurgischen  Erkrankungen. 

Von 

A.  Weresehinskl  und  I.  Anikin. 

Mit  1  Abbildung  und  7  Kurren. 
Eingegangen:  17.  3.  2ö. 

Die  Methodik  der  ausführlichen  klinischen  Untersuchung  chirurgischer 
Kranken  verfügt  über  zwei  Arten  von  diagnostischen  Maßnahmen.  Die  ersk 
besteht  aus  einer  direkten,  unmittelbaren  Untersuchung  des  erkrankten  Or- 
gans (Besichtigung,  Palpation  usw.),  die  zweite  hingegen  aus  einer  ganzen 
Reihe  von  indirekten  diagnostischen  Erhebungen,  welche  nur  sekundär  zu 
induktiven  Schlüssen  über  das  Befinden  oder  den  Charakter  der  Erkrankung 
gewisser  Körperteile  führen.  Zu  der  letzteren  Art  gehören  bekanntlich  in 
der  Chirurgie  eine  Reihe  serologischer  Reaktionen,  morphologischer  Blut- 
untersuchungen usw.  Gleichfalls  charakteristisch  für  eine  Reihe  der  letzteren 
Methoden  ist  ihre  große  Anzahl  und  Vielseitigkeit;  dieser  Umstand  steht  in 
Verbindung  mit  einer  gewissen  Ungenauigkeit  der  angewandten  Technik, 
mit  einer  Ungleichmäßigkeit  der  erhaltenen  Resultate  verschiedener  in- 
direkter diagnostischen  Erhebungen,  desgleichen  mit  der  Notwendigkeit  ihrer 
gegenseitigen  Kontrolle.  Es  wäre  weiterhin  überflüssig  zu  beweisen,  daß 
nur  die  sich  immer  weiter  vergrößernde  Anzahl  der  kombinierten  klinischen 
und  Laboratoriums-Untersuchungsmethoden  stetig  zu  einer  Vervollkommnung 
der  rechtzeitigen  und  richtigen  chirurgischen  Diagnose  führt. 

Unter  den  hämatologischen  Untersuchungen,  welche  in  chirur- 
gischen Kliniken  gepflogen  werden,  können  die  Bestimmungen  der 
osmotischen  Resistenz  und  der  Senkungsgeschwin- 
digkeit der  Erythrocyten  nach  Fahraeus  (S.R.  =  Sen- 
kungsreaktion) bei  weitem  nicht  als  verbreitet  gelten. 

Seinerzeit  (1921)  hat  einer  von  uns  (Wereschiiiski)  Untersuchun- 
gen über  die  Resistenz  der  Erythrocyten  speziell  bei  chirurgischen 
Erkrankungen  angestellt  und  einige  Gesetzmäßigkeiten  in  den 
Schwankungen  der  osmotischen  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen 
festgelegt.  Seitdem  hat  sich  die  Zahl  dieser  Beobachtungen  ver- 
größert; ferner  sind  ihnen  Versuche  mit  paralleler  und  selbstän- 
diger Erforschung  der  Senkungsreaktion  der  Erythrocyten  nach 
Fahraeus  angegliedert  worden. 

Unter  der  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  versteht  man 
gewöhnlich  ihr  Vermögen  in  funktioneller  und  struktureller  Hin- 
sicht verschiedenen  zerstörend-wirkenden  Einflüssen  physikalischer 
und  chemischer  Natur  Widerstand  zu  leisten.  Da  ja  die  Zahl  sol- 
cher  Einwirkungen,   begreiflicherweise   sehr  groß   sein   kann,  so 
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beschränken  sich  die  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  nur  auf 
die  alleieinfachsten  und  leicht  meßbaren  Agente. 

So  z.  B.  machten  Maragliano,  Mallasez,  Landoia  Versuche  bezüglich  der 
Einwirkung  der  Hitze,  des  Austrocknens,  des  Drucks  und  dgl.  Auf  Vorschlag 
von  Boüeij  Saker,  Scharfenroth,  Laker  wurde  die  Besistenz  gemessen  durch 
die  zerstörende  Wirkung  verschiedener  elektrischer  Stromstarken  und  Strom- 
spannungen auf  die  Schnelligkeit  der  eintretenden  Hämolyse.  Im  einzelnen 
berechnete  Laker  die  Besistenz  dinrch  die  Zahl  der  Entladungen  der  Leydener 
Flaschen,  wobei  er  feststellen  konnte,  daß  in  seinem  Apparat  die  Lackfärbung 
des  Blutes  normal  nach  10  Schlägen  eintrat;  in  der  Praxis  wurde  diese 
Methode  wenig  angewandt. 

£ine  Beihe  von  Autoren  untersuchten  die  Besistenz  bezüglich  der  Gruppe 
von  jjBlutgiften"  \md  verschiedener  hämolytischen  Sera^  Es  wurden  Ver- 
suche mit  Alkohol,  Chloroform,  Phenylhydrazin,  Saponin,  Kobragift  u.  a. 
angestellt  {Morawiiz  u.  Fratt,  Itami  u.  Pratt^  Bignani,  Handricky  Bignani  u. 
Diontnt). 

Alle  Unteißuchungsmethoden  der  osmotischen  Resistenz 
beruhen  größtenteils  auf  dem  Studium  des  Verhaltens  der  Ery- 
throcyten  zu  wässerigen  Kochsalzlösungen.  Die  physiologische 
Kochsalzlösung  (0,9  Proz.)  übt  auf  die  Erythrocyten  keine  zer- 
störende Wirkung  aus,  dagegen  erhalten  allmählich  die  Lösungen 
von  geringeren  Konzentrationen  diese  Fäh.igkeit,  wobei  sie  eine 
Hämolyse  verursachen.  Die  Resistenz  der  zu  untersuchenden  Ery- 
throcyten wird  gewöhnlich  durch  die  Höhe  der  Konzentration  der 
zerstörenden  Lösung  bestimmt.  Es  bestehen  einige  Modifikationen 
der  praktischen  Anwendung  dieser  Idee.  Die  Methoden  dieser  Art 
kann  man  in  1.  mikroskopische  und   2.  makroskopische  einteilen. 

Von  den  mikroskopischen  Verfahren  der  osmotischen 
Resistenzbestimmung  der  Erythrocyten,  der  sogenannten  „Zahl- 
methoden", sind  die  Methoden  von  Mallasaez,  Chanel,  Landoü, 
Janowsky  zu  nennen. 

Der  letztgenannte  Autor  verfuhr  übrigens  bei  seinen  anfäug- 
licken  Untersuchungen  nach  der  von  ihm  damals  vorgeschlagenen 
Methode  folgendermaßen. 

In  der  TAoma-ZeMaschen  Zählkammer  wird  zuerst  die  Zahl  der  Erythro- 
cyten in  physiologischer  Lösung  gezahlt  ELiemach  wird  in  derselben  Kammer 
die  Zählung  bei  einer  Verdünnung  des  Blutes  mit  einer  0,4  proz.  Kochsalz- 
lösung vorgenommen.  (Man  kann  auch  mit  ^nigen  Lösungen  von  noch 
niedrigeren  Konsentrationen  2,5  Proz.,  l,2ö  Proz.,  0,8ö  Proz.  {Chanel)  die  Zah- 
lung vornehmen.)  Das  prozentuale  Verhältnis  der  heilgebliebenen  Erythro- 
zyten zu  ihrer  Anfangsanzahl  drückt  die  Resistenz  des  Blutes  aus. 

Was  die  Methoden  anbelangt,  welche  den  Forderungen  der 
Schnelligkeit  und  der  Möglichkeit  einer  breiten  Untersuchung 
der  Besistenz  im  klinischen  Betrieb  genügt,  so  ist  die  zweite, 
makroskopische  Methode  von  Janowsky  (St.  Petersburg) 
als  eine  von  den  besten  anerkannt;  mit  Hilfe  dieses  Verfahrenß  ist 
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eine  Reihe  von  Untersuchungen  in  der  Klinik  von  Janowsky,  von 
Lang,  Wolodkin,  Makarow  u.  a.  angestellt  worden. 

Die  grundlegende  Idee  dieser  Methode,  welche  unter  dem 
Namen  „Schriftmethode"  bekannt  ißt,  besteht  aus  folgendem. 

Ein  abgemessener  Blutt2X)pfea  wird  mit  einer  bestimmten  Menge  von 
Kochsalzlösung  niedriger  Konzentration  (0,4  Proz.)  gemischt  (die  betreffende 
Konzentration  kann  jedoch  selbständig  die  Auflösung  der  Erythrocyten  nicht 
hervorrufen).  Durch  ein  weiteres  Hinzufügen  von  sehr  schwacher  (0,2  proz.) 
Kochsalzlösung  wird  eine  Konzentrationsverringerung  der  ganzen  Mischung 
vorgenommen,  was  schließlich  zu  einer  Klärung  der  Flüssigkeits-,  d.  h.  Hämo- 
lyse  führt.  Dieses  Moment  wird  durch  die  Möglichkeit  des  Lesens  einer  feineü 
Schrift  durch  die  aufgeklärte  Lösimg  bestimmt.  Die  auf  diese  Weise  erhobene 
Konzentration  der  Küchsalzlösung  dient  als  Indikator  der  Blutresistenz. 

In  der  Praxis  verfährt  man  gewöhnlich  folgendermaßen: 


Abb.  1. 


Auf  dem  Stativ  (E)  befestigt  man  2  Buletten  (Bj  und  Bj)  von  einigen 
Kubikzentimetern  Fassungsvermögen  mit  engem  Lumen  und  Zentimeter- 
einteilung (Abb.  1).  Jeder  Kubikzentimeter  ist  noch  in  20  TeUe  geteilt; 
femer  kann  wegen  des  engen  Lumens  jeder  zwanzigste  Teil  noch  zur  Hälfte 
abgelesen  werden,  so  daß  die  Ablesung  mit  einer  Genauigkeit  bis  zu  Vio^^n^ 
gemacht  werden  kann.  Hierbei  benutzt  man  0,4  proz.  und  0,2  proz.  Koch- 
salzlösungen, von  denen  jede  bis  zum  Nullteilstrich  in  die  Büretten  B^  und  B^ 
eingegossen  wird.  Die  Büretten  besitzen  Glashahne  (K),  auf  deren  Enden 
man  mit  Hilfe  von  Gummischläuchen  Glasendstücke  befestigt,  welche  am 
Ende  fast  zu  Kapillaren  gezogen  sind.  Die  die  0,2  proz.  NaCl-Lösung  ent- 
haltende Bürette  (B2)  muß  an  ihrem  Gummianschlußstück  eine  leichte  Reserve- 
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schraubenklemme  (F)  besitzen,  mit  deren  Hilfe  man  genau  die  Tropfenanzahl 
in  einem  gewissen  Zeitraum  der  ausfließenden  Flüssigkeit  bestimmen  kann. 
Aus  der  Bürette  (Bj),  welche  die  0,4  proz.  Kochsalzlösung  enthält,  wird 
die  Flüssigkeit  in  ein  spezielles  Gläschen  (A)  gegossen,  welches  3 — 4ccra 
faßt  und  einen  Durchmesser  von  1  ccm  hat.  Auf  einer  von  seinen  Wänden  sind 
Teilstriche,  welche  1/2  ccm  entsprechen,  angebracht.  In  dieses  Gläschen  wird 
aiB  der  Bürette  (Bi),  welche  die  0,4  proz.  Lösung  enthält,  Ys  ^™  Flüssigkeit 
eingegossen,  wobei  dieses  Quantum  zwecks  größerer  Genauigkeit  an  den 
Teilstrichen  der  Bürette  gemessen  wird.  Die  Lösung  aus  B^  wird  zum  Her- 
stellen der  anfänglichen  Mischung  mit  einem  genau  abgemessenen  Tropfen 
Bluts  benutzt  Auf  diese  Weise  wird  das  Blut  von  Anfang  an  mit  einer 
Lösung  vermischt,  welche,  wenn  sie  auch  einer  isotonischen  nahe  kommt, 
doch  von  niedriger  Konzentration  ist  (0,4  Proz.  NaCl) ;  diesem  umstand  kommt 
eine  große  Bedeutung  zu,  weil  dadurch  ein  weiteres  Hinzugießen  großer 
Mengen  von  schwachen  Kochsalzlösungen  vermieden  wird.  Das  Blut  wird 
aach  vorheriger  Abreibung  der  Haut  mit  Spiritus  durch  die  JrVanArsche  Nadel 
aus  der  Fing^beere  oder  aus  dem  Ohrläppchen,  wie  wir  es  bei  unseren 
Untersuchungen  machten,  gewonnen.  Zur  genauen  Abmessung  des  Tropfens 
wird  das  Kapillarrohr  mit  Griff  von  Fleischls  Hämochromometer  benutzt  — 
Fassungsvermögen  0,5  cm.  Die  Kapillare  werden  gewöhnlich  auf  genauen 
Laboratoriumswagen  geprüft  und  durch  ein  allmähliches  Abschleifen  der 
Enden  auf  ein  ganz  bestimmtes  Volumen  gebracht. 

Das  in  das  Kapillarrohr  aufgesogene  Blut  wird  vorsichtig  in  die  im  Gläs- 
chen abgemessene  Flüssigkeit  versenkt,  worauf  ein  3 — 4  maliges  Schütteln 
vorgenommen  wird,  bis  eine  gleichmäßige  undurchsichtige  Mischung  er- 
halten wird.  Nach  Entfernung  des  Kapillars  wird  das  Gläschen  rasch  an 
die  Tabelle  mit  feiner  Schrift  (C)  gestellt,  welche  unter  dem  Endstück  der 
zweiten  Bürette  (Bg)  befestigt  ist;  das  Endstück  wird  bis  auf  den  Boden  des 
Gefäßes  versenkt.  Jetzt  wird  der  Hahn  (K)  geöffnet  und  durch  Hinzufügen 
der  0,2  proz.  Losung  unter  beständigem  Mischen  wird  die  Hämolyse  bis  zu 
dem  Moment  gebracht,  wo  das  Ablesen  der  Schrift  vollkonunen  klar  ge- 
schieht und  folglich  das  Gros  der  Erythrocyten  sich  als  aufgelöst  erweist. 
Ein  energisches  Mischen  durch  das  Endstück  der  zweiten  Bürette  ist  zur 
gleichmäßigeren  und  schnelleren  Erniedrigung  der  Konzentration  der  ge- 
samten Mischung  notwendig;  im  entgegengesetzten  Falle  würde  sich  an 
der  Stelle  des  Zuflusses  eine  Schicht  von  sehr  schwacher  Lösung  bilden, 
welche  alle  anliegenden  Erythrocyten  vernichten  würde,  wobei  die  Mischung 
früher  klar  werden  würde,  als  die  entsprechende  wahre  Konzentration  er- 
reicht würde.  Aus  diesen  Überlegungen  wird  eine  Emiedrigimg  der  Konzen- 
tration durch  destilliertes  "Wasser  nicht  vorgenommen,  wie  es  in  der  Methode 
von  Landois  vorgeschlagen  wurde. 

Gewöhnlich  hellt  am  Anfang  die  verdünnte  Mischung  wenig  auf  und  nur 
am  Ende  des  Versuchs  klärt  sie  sich  rasch  durch  einige  hinzugefügte 
Tropfen  der  Losung  auf.  Das  Arbeiten  mit  dieser  Methode  muß  schnell 
önd  sicher  vor  sich  gehen,  da  bei  längerem  Stehen  sich  die  Erythrocyten 
im  Glaschen  mit  0,4  Proz.  NaCl  selbständig  auflösen  können,  ohne  daß  ein 
weiteres  Hinzufügen  der  schwachen  0,2  proz.  Lösung  stattfindet 

Das  Ablesen  der  Schrift  geschieht  am  besten  bei  einer  konstanten  Be- 
leuchtungsstärke: wir  benutzten  immer  eine  25  kerzige  elektrische  Lampe, 
welche  in  1  Meter  Entfernung  vom  Apparat  aufgestellt  war. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Jajiowsky  wurde  bewiesen,  daß 
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die  Resistenz  der  Erythroeyten  in  ein  und  demselben  Blut  keine 
konstanten  Werte  darstellt:  während  die  einen  sehr  rasch  zer- 
stört werden,  sogar  bei  verhältnismäßig  hoben  Konzentrationen 
der  Lösung,  erweisen  die  anderen  einen  bedeutenden  Widerstand. 
Auf  dieser  Tatsache  beruht  übrigens  die  mikroskopische  Methode 
der  Besistenzbestimmung. 

Auf  Grund  spezieUer  Untersuchungen  von  Lang  werden : 
5  Proz.  aller  Erythroeyten  zerstört  in  einer  Lösung  von  einer  Konzentration 

von  0,3—0,35  Proz., 
15  Proz.  aller  £rythroc}rten  zerstört  in  einer  Lösung  von  einer  Konzentration 

von  035—0,4  Proz., 
50  Proz.  aller  Erythroeyten  zerstört  in  einer  Lösung  von  einer  Konzentration 

von  0,4—0,45  Proz., 
24  Proz.  aller  Erythroeyten  zerstört  in  einer  Lösung  von  einer  Konzentration 

von  0,45—0,5  Proz., 
5  Proz.  aller  Erythroeyten  zerstört  in  einer  Lösung  von  emer  Konzentration 

von  0,5—0,55  Proz., 
1  Proz.  aller  Erythroeyten  zerstört  in  einer  Lösung  von  einer  Konzentration 

von  0,55—0,6  Proz. 
Deswegen  ist  es  sehr  schwierig,  genaue  Angaben  über  die  Be- 
sistenz  der  Erythroeyten  zu  machen.  Gewöhnlich  werden  die  Er>- 
throcyten  in  drei  Kategorien  eingeteilt.  Die  ersten  von  ihnen  sind 
die  am  wenigsten  resistenten.  Die  Höhe  der  ihnen  entsprechendea 
Konzentrationen  der  Lösung  nach  v,  Limbeck  wird  als  „Minimum- 
resistenz"  bezeichnet. 

Die  Verdünnung,  bei  welcher  die  am  meisten  resistenten  Ery- 
throeyten aufgelöst  werden,  wird  nach  v:  Mosso  „Maximumresi- 
stenz" genannt.  Die  Differenz  der  Konzentrationen  zwischen  diesen 
beiden  Begriffen  kann  man  als  „Resistenzbreit©"  bezeichnen. 

Von  Cohnreich  ist  noch  der  Begriff  der  Resistenz  des  Gros  der 
Erythroeyten  eingeführt  worden  —  „Plurimumresistenz"  (P1.E.). 
Diese  Größe  ist  nach  Längs  Tabelle  näher  der  Maximum-  als  der 
Minimumresistenz ;  letzterer  kommt  nach  den  meisten  Autoren  eine 
nebensächliche  Bedeutung  zu  (Itami,  Pratt,  Ribierre,  Lang,  Gais- 
bock).  Die  Pl.R.  ist  besonders  gut  durch  die  Methode  Janowsky^ 
zu  bestimmen.  Untersucht  man  ein  bestimmtes  Blut  nach  der  an- 
gegebenen Methode,  und  bestimmt  man  die  Höhe  der  Konzentration 
der  Lösung  im  Moment  des  Beginns  der  Hämolyse,  so  bekommt 
man  die  Daten  zur  Bemerkung  der  osmotischen  Resistenz  der 
Mehrzahl  der  Erythroeyten.  Die  Berechnung  selbst  geschieht 
auf  folgende  Weise. 

Wenn  man  z.  B.  in  dem  zu  untersuchenden  FaUe  auf  0,5  ccm  der  ersten 
Losung  von  «/20  aus  der  zweiten  Bürette  hinzufügen  mußte,  so  bekommt 
man  folgende  Verhältnisse: 
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0^  ccm  (0,4  Proz.),  d.  h.  mit  0,002  g  NaCl 
0,3  ccm  —  g/ao  (0,2  Proz.),  d.  h.  mit  0,0006  y  NaCl 
0,8  ccm  NaCI-Losong  mit  0,0026  g  XaCI 
oder  auf  Prozente  berechnet: 

D.  h.  die  P1.R.  für  die  gegebene  Probe  wird  gleich  0,325  sein.   Um  die  Be- 
rechnung schneller  zu  gestalten,  kann  man  folgende  Formel  aufstellen : 
0  (0,4)  X  C  (0,2)  .^ 
V  (0,4)  X  V  (ö;2)    ""' 
wobei  C  die  Konzentration  von  XaCl  in  Grammen  in  den  genommenen  Lö- 
äungen  darstellt,  und  V  ihr  Volumen  in  Kubikzentimetern. 

In  seinen  ersten  Arbeiten  wies  Janowsky  darauf  hin,  daß  die 
Berechnungen  solcher  Fälle  etwas  schwierig  sind,  und  daß  ein 
scheinbarer  Widerspruch  beim  Vergleich  einiger  Resultate  be- 
stehe, wobei  man  von  einer  Resistenzerhöhung  von  0,329  auf  0,2689 
sprechen  muß;  der  letzte  Umstand  steht  übrigens  in  Beziehung 
mit  dem  indirekten  Verhalten  der  Resistenz  zu  der  Lösungskon- 
zentration. Um  dieser  Unbequemlichkeit  aus  dem  Wege  zu  ^ehen, 
kann  man  die  Resistenz  direkt  durch  die  Anzahl  der  zwanzig- 
stel Kubikzen  timeterteils  triebe ,  welche  aus  der 
zweiten  Bürette  bis  zur  Aufhellung  der  Mischung 
zugegossen  werden,  ausdrücken;  letzteres  um  so  mehr, 
als  beim  mathematischen  Ausdruck  der  Resistenz  nur  diese  Größe 
variabel  ist.  Zur  möglichst  genauen  Bestimmung  der  Resistenz 
der  Erythrocyten  nach  der  beschriebenen  Methode  muß  man  noch 
einige  Details  bei  der  Ausführung  beobachten. 

über  die  großmöglichste  Schnelligkeit  sprachen  wir  schon.  Natürlich 
muß  man  sich  gleichzeitig  um  Sauberkeit  bei  der  Arbeit  kümmern,  muß  die 
Büretten  sorgfältig  mit  destilliertem  Wasser  spülen,  bei  ihrer  Füllung  auch 
mit  den  entsprechenden  NaCl-Lösungcn.  Dasselbe  bezieht  sich  auf  das  Gläs- 
eben und  die  Kapillarendstücke,  welche  nach  jeder  Probe  gespült  und  sorg- 
fältig getrocknet  werden.  Da  die  Büretten  nicht  jedesmal  mit  frischen  Lö- 
sungen nachgefüllt  werden  können,  und  da  jede  "Wasserausdunstung  die 
Konzentration  der  Losung  ändert,  so  empfiehlt  es  sich  auf  die  oberen  Büretten- 
enden  Gummirohre  zu  befestigen,  welche  nach  der  Arbeit  mit  Klemmen  ab- 
sreschlossen  werden. 

Femer  muß  das  Hinzufügen  der  0,2  proz.  Lösung  ins  Reagenzgläschen 
immer  mit  ein  und  derselben  Schnelligkeit  vor  sich  gehen.  Bei  Nichtbeach- 
tung dieser  Bedingung  und  bei  zu  schnellem  Hinzugießen  können  nicht  alle 
roten  Blutkörperchen  genügend  schnell  aufgelöst  werden,  somit  erweist  sich 
dleltesistenz  höher  als  sie  in  Wirklichkeit  ist;  bei  zu  langsamem  Hinzugießen 
erhält  man  Fehler  in  entgegengesetzter  Richtung.  Zum  Vermeiden  solcher 
Fehler  dient  außer  dem  erwähnten  Hahn  (K)  noch  der  weiche  Schrauben- 
verschluß (F)  auf  dem  Gummischlauch  (a),  welcher  das  Endstück  verbindet ; 
da  die  Höhe  der  Flüssigkeitssaule  in  der  Bürette  B2  auf  die  Ausfließungs- 
schnelligkeit  der  Losung  einwirkt,   so  muß  der   Apparat  immer   auf   ein© 
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konstante  Höhe  der  Flüssigkeit  reguliert  werden;  wir  stellten  gewölmljcii 
unseren  Apparat  auf  den  Nullteilstrich  ein,  wobei  nach  Längs  Angabe  die 
Schnelligkeit  auf  10 — 20  com  pro  Minute  reguliert  wurde. 

Wir  hätten  die  zeitgemäße  Methodik  der  Untersuchung  der  osmotischen 
Resistenz  der  Erythrocyten  nicht  vollständig  besprochen,  wenn  wir  nicht  der 
letzten  (d.  h.  der  3.)  Methode  gedachten,  die  in  der  Klinik  von  Prof.  Janotcsliy 
(1910)  vorgeschlagen  wurde  und  die  im  Westen  wenig  bekannt  ist  —  der 
sogenannten  ,. Methode  mit  fertigen  Lösungen". 

£s  wird  ein  Vorrat  von  XaCl-Losung  und  fallenden  Konzentrationen  von 
0,45  Proz.  bis  zur  äußersten  Konzentration  von  0,24  Proz.  angefertigt, 
wobei  die  Lösungen  jedesmal  um  0,02  Proz.  schwächer  werden. 

£ine  Beihe  von  kleinen  Beagenzgläsern  füllt  man  zu  2ccm  der  ge- 
nannten hypotonischen  Lösungen  und  beschickt  sie  mit  Blut  aus  dem 
Kapillarröhrchen,  wie  in  der  oben  geschilderten  Methode.  Nach  5 — 10  Mi- 
nuten beobachtet  man  die  emgetretene  Hämolyse,  kenntlich  durch  den  am 
Boden  des  Beagenzglases  eintretenden  Beflex.  Durch  die  Konzentration  der 
Lösimg  des  betreffenden  Böhrchens  bestimmt  man  die  Größe  der  osmo- 
tischen Besistenz. 

Die  Resistenz  der  Erythrocyten,  d.  h.  ihr  Vermögen,  verschie- 
denen schädlichen  und  zerstörenden  Einflüssen  Widerstand  zu 
leisten,  stellt  nichts  Unveränderliches  und  Konstantes  dar.  Auch 
unter  normalen  Lebensbedingungen  des  Organismus  ist  die  Be- 
sistenz geringen  Schwankungen  unterworfen,  was  durch  vielmalige 
Untersuchungen  während  eines  Ta^es  bestätigt  worden  ist.  Und 
dessen  ungeachtet  kann  man  über  die  Vergrößeining  oder  Vermin- 
derung der  Resistenz  der  Erythrocyten  sprechen,  ebenso  wie  z.  B. 
über  das  Gewicht  des  Organismus,  welcher  seinerseits  nichts  Kon- 
stantes darstellt.  Das  letzte  Wort  bezüglich  der  genauen  Festr 
Stellungen  der  Schwankungen  der  Grenzen  der  normalen  Erythro- 
cytenresistenz  ist  noch  lange  nicht  gesprochen  worden:  sie 
schwankt  scheinbar  nicht  nur  bei  verschiedenen  Organismen, 
welche  weit  voneinander  entfernt  auf  der  phylogenetischen  Ent- 
wicklungsreihe sind,  sondern  auch  in  den  Grenzen  von  Individueu 
einer  Art. 

Nach  Hamburgers  Angaben  schwankt  die  Besistenz  der  Erythrocyten 
beim  Menschen  unter  normalen  Verhältnissen  zwischen  0,45  Proz^  bis  0,4  Proz. 
—  Seinerzeit  zeigte  Ägoatini,  daß  die  mittlere  physiologische  Besistenz  bei 
gesimden  Männern  zwischen  0,44  Proz.  bis  0,46  Proz.  schwankt,  bei  Frauen 
aber  höher  —  0,46  Proz.  bis  0,48  Proz.  Zu  denselben  Besultaten  für  das 
weibliche  Greschlecht  außerhalb  der  Schwangerschaft  gelangte  Vicarelli 
welcher  als  Norm  0,46  Proz.  festlegte. 

Im  Jahre  1913  erhielt  Cohnreich  in  100  Fällen  der  Besistenzbestimmung 
der  Erythrocyten  bei  gesunden  Menschen  folgende  Besultate: 

25  Proz.  hatten  0,3481  oder  3,5  Teilstriche  B^ 

25      .,  .,        0,3428    ,.      4  „  ,". 

30      „  „       0,3379    „      4,5 

20      .,  „       0,3333    „      5 
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Folglich  schwankt  nach  diesem  Autor  die  mittlere  Zahl  zwischen  0,35 
•ind  0,33  für  gesunde  Menschen.  Wenn  man  dies  auf  die  Zwanzigstel  von 
Bj  überfuhrt,  so  wird  die  Resistenz  zwischen  3 — 5  Teilstrichen  Bj  schwanken. 

Wir  erhielten  bei  50  gesunden  Menschen  folgende  Besultate: 
25  mal       5     Teilstriche  B^ 
15  „        4,5  „  „ 

0   „         3,5  „  „  • 

lofigesamt  50  Fälle  mit  einer  mittleren  Resistenz  von  4,02. 

Folglich  schwankt  nach  unseren  Beobachtungen  die  Resistenz 
der  Erythrocyten  unter  normalen  Bedingungen  im  Mittel  zwischen 
4  und  5  Teilstrichen  der  zweiten  Bürette  (d.  h.  B2  —  0,2  Proz. 
XaCl).  Einige  Autoren  (Brussard,  Bauer,  Pipemo)  sprechen  sich 
sogar  für  eine  konstante  Größe  der  Resistenz  der  Erythrocyten  bei 
normalen  Individuen  aus.  Wohl  kaum  entspricht  das  der  Wirk- 
lichkeit, da  ja  sie  sogar  in  demselben  Org'anismus  nicht  überall 
gleich  ist:  so  ist  nach  Hamburgers  Hinweisen  das  Blut  vom  Tier 
entnommen  aus  der  Arterie  resistenter  als  sein  Blut  aus  der  Vene, 
die  Resistenz  morgens  fällt  mit  der  abendlichen  nicht  immer  zu- 
sammen usw. 

Nach  der  Schriftmethode  von  Janowsky  sind  von  uns  160  Un- 
tersuchungen der  osmotischen  Resistenz  der  Erythrocyten  ge- 
macht worden,  darunter  beziehen  sich  auf  50  gesunde  Meuschen 
und  auf  110  verschiedene  Kranke.  Die  Untersuchungen  erfolgten 
gewöhnlich  in  den  Morgenstunden  unter  möglichst  gleichmaßigen 
Bedingungen  (Beleuchtung  usw.).  Von  den  160  Fällen  waren 
37  Frauen  und  123  Männer  im  Alter  von  12—65  Jahren.  Da  das 
Geschlecht  und  Alter  für  die  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen 
nur  eine  nebensächliche  Bedeutung  haben,  so  begnügen  wir  uns 
nur  mit  dem  Hinweis  auf  diese  Zahlen.  Von  der  gesamten  Anzahl 
der  Kranken  —  110  —  waren  mit  Geschwülsten  18,  unter  ihnen 
15  bösartige  (13  Krebse,  1  Sarkom,  1  Hypemephrom)  und  3  gut- 
artige. Mit  lokalisierten  abgekapselten  Eiterherden,  welche  einem 
operativen  Eingriff  unterzogen  wurden,  18.  Mit  offenen  Eiter- 
prozessen (Osteomyelitiden,  Fissuren  usw.)  31.  Mit  allgemeiner 
Eiterinfektion  (Pyämie)  44.  Insgesamt  eiternde  Kranke  53. 
Kranke,  die  sich  per  primam  intentionem  geheilten  opera- 
tiven Eingriffen  (Hemiotomie,  Appendiotomie  usw.)  unterzogen 
haben,  20.  Kranke  mit  Struma  und  Erscheinungen  von  Hyper- 
thyreoidismus  3.  Kranke  mit  verschiedenen  chirurgis<?hen  Erkran- 
kungen (z.  B.  Tuberkulose,  Knochentuberkulose,  Gangraena  spont. 
usw.)  16.  Insgesamt  110  Fälle. 
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Da  eine  besondere  Aufmerksamkeit  auf  eitrige  fieberhafte  Er- 
krankungen gerichtet  wurde,  so  haben  wir  darüber  verhältnis- 
mäßig mehr  Angaben.  Ein  ganz  besonderes  Interesse  erfordern 
Kranke  mit  eitrigen  Prozessen,  die  in  der  Klinik  operiert  wurden. 
Die  Patienten  dieser  Kategorie  mit  herdförmigen  oder  diffusen 
Eiterprozessen  wurden  in  der  üblichen  chirurgischen  Weise  be- 
handelt; 60  waren  es  gewöhnlich  Fälle  von  lokalisierten  eitrigen 
Blindddarmentzündiingen  mit  abgekapselten  Abszessen  der  Ileo- 
cökalgegend  (55  Fälle),  wo  nach  dem  Bauchschnitt  und  der  Aus- 
leerung der  Eiterherde  eine  weitere  Tamponade  vorgenommen 
wurde.  Hierher  gehören  auch  4  Fälle  von  Pleuraempyem  mit 
Rippenresektion  und  nachherigem  gutem  Ausgang.  Außerdem 
sind  von  uns  in  extenso  einige  Fälle  von  weitverbreiteten  Phleg- 
monen verschiedener  Körperteile  verfolgt  worden;  bei  allen  diesen 
Kranken  wurden  die  gewöhnlichen  Spaltungen  der  Eiterherde 
vorgenommen.  Dabei  wurde  die  Resistenzbestimmung"  bei  der 
ersten  klinischen  Untersuchung  nach  Möglichkeit  vor  der  Opera- 
tion und  in  den  darauffolgenden  Tagen  in  verschiedenen  Abstän- 
den gemacht.  Die  Resultate  solcher  systematischen  Untersuchun 
gen  der  osmotischen  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  (TFere- 
schinski)  werden  besonders  augenscheinlich,  wenn  man  sie  gra 
phisch  in  Form  von  Kurven  auf  den  Temperaturblättem  eintragt 
(s.  Kurven  Nr.  1,  2,  3,  4,  5).  —  Bei  den  genannten  eitrigen,  größten- 
teils fiebernden  Kranken  ist  die  Resistenz  in  der  der  Operation 
vorhergehenden  Periode,  gewöhnlich  im  Vergleich  zur  Norm  etwa> 
erhöht.  Ferner  verursacht  jeder  operative  Eingriff  ^Schnitte,  das 
Lösen  der  intraperitonealen  Adhäsionen  usw.)  jene  manchesmal  be- 
deutende sprunghafte  Erhöhung  der  Resistenz  in  der  Nachopera 
tionsperiode,  welche  man  ganz  regelmäßig  auf  den  beigelegten 
Kurven  beobachten  kann.  Wenn  man  z.  B.  die  Kurven  Nr.  1  und  2 
beobachtet,  welche  sich  auf  Kranke  mit  eitrigen  Blinddarmentzün- 
dungen beziehen,  wo  eine  vorherige  geriuge  Erhöhung  der  osmo 
tischen  Resistenz  (bis  zu  6 — 7  Teilstrichen)  nach  dem  Eingriff  sich 
fast  kritisch  bis  8 — 12  vergrößerte,  so  ist  der  Zusammenhang 
zwischen  dem  operativen  Eingriff  und  solch  einer  Erhöhung  augen- 
scheinlich. Eben  für  solche  Fälle,  die  gewöhnlic'h  auch  glatt  ver- 
laufen, ist  der  weitere  Verlauf  der  Resistenzschwankungen  oft  ein 
ganz  konstanter;  die  Resistenz  fällt  mit  dem  Abklingen  der  ur 
sächlichen  Entzündung  allmählich  ab ;  weiter  erreicht  sie  mit  der 
Heilung  der  Wunde,  Verringerung  des  eitrigen  Ausflusses  und  der 
Vernarbung  langsam  die  normalen  Zahlen ;  übrigens  verspätet  sie 
manchesmal  etwas  im  Vergleich  zu  der  sichtbaren  klinischen  Hei- 
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lung.  Prinzipiell  solch  eine  Kurve  beobachtet  man  auch  bei  ver- 
schiedenen phlegmonösen  Prozessen,  welche  durch  die  üblichen 
Spaltungen  geheUt  werden.  Der  Einfluß  der  weiteren  operativen 
Eingriffe  während  der  Behandlung  langwieriger  eitriger  Prozesse, 
welche  bisweilen  weitere  Schnitte  erforderten  (eitrige  Gonitis. 
Osteomyelitis  ehr.  u.  dgl.)  offenbarte  sich  durch  neue  Erhöhung 
der  Resistenz  in  Abhängigkeit  von  der  vollzogenen  Operation. 
Wichtig  ist  es  ferner  zu  bemerken,  daß  gerade  bei  solchen 
Kranken  während  der  verschiedenen  Eiterretentionen  man  ein  be- 
gleitendes langsames  Steigen  der  osmotischen  Resistenz  beobach 
ten  konnte ;  die  weitere  Beseitigung  der  Komplikation  brachte  ge- 
wöhnlich die  Resistenz  (manchmal  nach  erneuter  Erhöhung)  zu 
den  Anfangszahlen. 

Aus  der  oben  angeführten  Zahl  von  53  eitrigen  Kranken  be 
obachteten  wir  in  45  Fällen  als  Regel  eine  zweifellose  Erhöhung 
der  Erythrocytenresistenz  mit  weiteiren  verschiedenen  Schwajikiin- 
gen.  In  8  von  uns  durchuntersuohten  Fällen  fehlte  eine  deutlich 
zu  erkennende  Erhöhung,  aber  auch  diese  Erscheinung  kann  durch 
einige  begleitende  Umstände  erklärt  werden ;  so  manchesmal  bezog 
sich  das  auf  Rekonvaleszenten  mit  schnell  verheilenden  Granu 
lationen,  mit  einem  sehr  guten  Allgemeinbefinden  usw. 

Janowsky  hat  schon  wiederholt  auf  das  Fehlen  eines  konstanten 
Zusammenhangs  zwischen  der  Körpertemperatur  und  der  Erythn» 
cy  tenresistenz  hingewiesen ;  das  wurde  von  ihm  auch  experimentell 
bewiesen. 

Wir  konnten  dasselbe  auch  bei  unseren  Beobachtungen  venner 
ken;  das  Aufsteigen  der  Resistenz  ging  oft  vollkommen  unab 
hängig  von  der  Temperaturkurve  vor  sich,  manchesmal  mit  ihr 
auseinandergehend  (vgl.  die  Kurven  Nr.  1  und  3).  In  anderen  Fäl 
len  erwies  sich  die  Resistenz,  der  Temperaturkurve  folgend,  etwa.* 
nach  rechts  verschoben,  indem  sie  im  Verhältnis  zur  Temperatur 
erhöhung  etwas  verspätete  (s.  z.  B.  Kurve  Nr.  5).  Die  letzte 
Kurve  bezieht  sich  auf  einen  Kranken,  welcher  große  Verbrennun- 
gen des  ganzen  Gesichts,  der  Extremitäten  und  des  Körpers  er 
halten  hatte ;  auf  der  breiten  offenen,  zur  verstärkten  Resorption 
fähigen  Wundfläche  entwickelte  sich  eine  geringe  Eiterung.  Die 
Resistenz  des  Blutes,  welche  sich  die  ersten  Krankheitsta-ge  ziem- 
lich hoch  hielt,  fiel  mit  der  Besserung  des  Allgemeinzustands 
und  der  Temperaturemiedrigung  allmählich  ab.  Die  darauffolgen 
den  2  Anfälle  von  hinzugetretenem  Erysipel  zeigten  sich  sehr 
deutlich  in  einer  raschen  Erhöhung  der  Resistenz,  welche  in  den 
vorhergehenden  Tagen  fast  bis  zur  normalen  Größe  gefallen  war. 
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Wohl  kaum  kann  man  in  dem  letzten  Umstände  die  Hauptursache 
in  der  starken  Temperaturerhöhung  sehen,  um  so  mehr,  als  letztere 
nicht  vollständig  mit  den  Schwankungen  der  Besistenz  zusammen- 
fiel. Auf  Grund  der  unten  angeführten  Überlegungen  scheint  es 
uns,  daß  die  Ursache  in  dem  Erysipelprozesse  selbst  und  der 
gleichzeitigen  Intoxikation  des  Organismus  liegt. 

Was  die  glatt  verlaufenden  eitrigen  Fälle  anbelangt,  welche 
nach  der  an  ihnen  früher  (in  anderen  Krankenhäusern)  vollzogenen 
Operation  in  der  Genesungsperiode  (z.  B.  Fisteln  nach  Osteomye- 
litis usw.)  beobachtet  wurden,  so  vollführte  ihre  Besistenz  den 
zweiten  Teil  der  oben  geschilderten  Kurve :  ihre  beständig  erhöhte 
Resistenz  sank  allmählich  und  konnte  folglich  graphisch  als  fal- 
lende Kurve  ausgedrückt  werden.  Solche  Schwankungen  der  Ery- 
throcytenresistenz  wiederholten  sich  ziemlich  beständig,  in  mehr 
oder  weniger  deutlich  ausgeprägter  Form. 

Uns  scheint  es  möglich  zu  sein,  auf  Grund  der  angeführten  Ver- 
änderungen der  Erythrocytenresistenz  bei  abgekapselten  eitrigen 
akuten  Prozessen,  welche  mit  operativem  Eingriff  und  nachheriger 
Genesung  verlaufen,  einen  beständigeren  Kurventypus  der  Schwan- 
kungen der  osmotischen  Besistenz  aufzustellen  (Wereschinski). 
Solch  eine  Kurve  besteht  scheinbar  aus  einer  sehr  langsam  auf- 
steigenden Erhöhung  der  Besistenz  bis  zu  einem  gewissen  Niveau, 
in  dessen  Grenzen  sie  schwankt,  während  der  Voroperationszeit  und 
aus  einem  recht  raschen  Ansteigen  in  den  nächsten  Tagen  nach  dem 
Eingriff.  Die  Dauer  des  Kulminationspunktes  ist  sehr  unbestän- 
dig; in  der  weiteren  postoperativen  Periode  fällt  die  Besistenz 
langsam  und  allmählich  bis  zur  normalen  Grenze  (Wereschinski). 
Augenscheinlich  ist  es  eine  Anpaasungserscheinung  an  die  um-  . 
gebenden  Einflüsse;  die  Anpassung  nimmt  viel  Zeit  ein  und  hat 
nicht  den  kritischen  Charakter,  den  man  im  voraus  erwarten 
konnte  im  Zusammenhang  mit  dem  nach  der  Operation  eintretenden 
Sinken  der  Temperatur. 

Weiter  sind  nicht  nur  verschiedene  Variationen  des^  angegebe- 
nen Typus  der  Kurve  im  Zusammenhang  mit  dem  Verlauf  des 
Prozesses  und  der  Individualität  des  Falles  möglich,  sondern  es 
bestehen  wahrscheinlich  noch  manche  konstantei^en  Modifikationen 
der  geschilderten  Kurve.  Leider  sind  die  zurzeit  bei  uns  bezüg- 
lich dieser  Frage  vorliegenden  Daten  zu  gering,  um  endgültige 
Schlußfolgerungen  zu  ziehen. 

Wenn  wir  die  Resultate  der  Untersuchungen  über  die  osmotische  Re- 
sistenz der  Erythrocyten  in  der  Literatur  verfolgen,  so  finden  wir  nur  ver- 
einzelte Angaben  über  eine  besonders  erhöhte  Resistenz:  so  ist  nach  Lang 
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bei  bösartigen  Lebertumoren  Bg — 15 ;  Cohnreich  beobachtete  beim  Magenkrebs 
B« — 17,  bei  Ikterus  catharrhalis  bis  22  Teilstriche. 

Wir  konnten  auch  mehrere  Fälle  beobaxjhten,  wo  die  Resistenz 
gleichfalls  bis  zu  recht  hohen  Zahlen  anstieg,  wobei  sie  nach  den 
operativen  Eingriffen,  besonders  in  den  tiefen  Gewebsschichtea 
(z.  B.  bei  Senkungsabszessen  und  Sequestrotomie  des  Ossis  ilei)  bis 
zu  25  Teilstrichen  von  B2  gelangte.  In  dieser  Hinsicht  ist  nur  ein 
von  uns  beobachteter  Fall  bis  jetzt  rätselhaft  geblieben,  wo  bei 
einem  kranken  Mann  in  der  Periode  der  Heilung  (Amputation  des 
Unterschenkels;  traumatische  Verletzung)  bei  vollkommen  nor- 
maler Temperatur  und  einer  schmalen  Granulationsfläche  die  Resi- 
stenz fast  immer  bis  27  Teilstriche  betrug;  während  den  letzten 
drei  Wochen  des  Verbleibens  in  der  Klinik,  wo  der  Patient  über 
ein  halbes  Jahr  verbrachte,  bis  zum  Tage  der  endgültigen  Heilung 
(es  schloß  sich  die  Fistel  im  Stumpf  und  ging  eine  Ligatur  ab)  fiel 
die  Resistenz  langsam  auf  V20  Bg.  Wenn  man  also  die  veröffent- 
lichten Daten  über  die  osmotische  Resistenz  der  inneren  Kliniken 
analysiert  und  sie  mit  den  Fällen  der  chirurgischen  Praxis  ver- 
gleicht, wo  zufällige  oder  operative  Traumen  und  besonders  eitrig? 
Prozesse  so  oft  und  scharf  ausgeprägt  sind,  so  müssen  die  höheren 
Zahlen  für  „die  chirurgische  Resistenz"  vermerkt  werden,  als  sie 
bei  der  Grupi)e  der  „inneren  Erkrankungen''  beobachtet  werden; 
letzterer  Umstand  wird  besonders  augenscheinlich,  wenn  man  hier- 
her auch  die  bösartigen  Geschwülste  hinzufügt. 

Die  Untersuchung  der  osmotischen  Resistenz  der  Erythrocyten 
bei  bösartigen  (Jeschwülsten  hat  gegenwärtig  noch  keine  ge 
nügende  Verbreitung  gefunden,  trotzdem  diese  Methode  offensicht- 
lich eine  größere  Verbreitung  in  der  Differentialdiagnose  der 
Tumoren  finden  sollte. 

In  der  medizinischen  Literatur  werden  immer  öfter  Stimmen 
laut  (Lang,  Donati,  Siratiss,  Gaisbock,  Schmid,  Lechner),  welche 
eine  Benutzung  dieses  Verfahrens  zur  Diagnose  des  klinisch  noch 
kaum  erfaßbaren  Frühstadiums  der  Karzinome  für  notwendig 
halten. 

Wenn  man  sich  aller  Schwierigkeiten  erinnert,  welche  manches- 
mal eine  richtige  Frühdiagnose  des  Magenkrebses  darstellen,  wenn 
man  sogar  die  kompliziertesten  Untersuchungsmethoden  anwendet 
(Salkowsky-Kajos,  Ascoli,  Dawis  usw.),  so  wird  die  praktische  Be- 
deutung dieser  einfachen  Methode  noch  um  so  wichtiger.  Nach 
vorhandenen  Statistiken  nimmt  der  Magenkrebs  einen  bedeutenden 
Platz  unter  den  Karzinomen  der  übrigen  Organe  ein  (bis  40  Proz.); 
während  unter  solch  einer  Anzahl  von  Magenkranken  die  genaue 
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Orientierung  manchesmal  schon  schwer  fällt,  so  kann  die  Resistenz- 
bestimmung  im  unausbleiblichen  Zusammenhang  mit  den  übrigen 
klinischen  Untersuchungsresultaten  manchesmal  docrh  Klärung 
schaffen. 

So  z.  B.  in  allen  von  Cohnreich  untersuchten  Fällen  von  Magen- 
krebs fand  sich  eine  ausgesprochene  Erhöhung  der  osmotischen 
Resistenz  der  roten  Blutkörperchen. 

Auch  unser  persönliches  Material  bestätigt  in  dieser  Beziehung 
die  Literaturangaben.  Von  uns  wurden  18  Kranke  mit  verschie- 
denen Geschwülsten  untersucht.  Daxunter  erwiesen  sich  2  Fälle 
von  gutartigen  Geschwülsten,  welche  operativ  entfernt  wurden 
(Zyste  der  Oberkiefer  imd  Ovarialzyete)  —  es  wurde  eine  Er- 
höhung der  Besistenz  weder  vor,  noch  nach  der  Operation  nicht 
beobachtet:  die  Resistenz  betrug  V20  ^^^  V20  ^^d  veränderte  sich 
im  weiteren  nicht.  Bei  8  Patienten  mit  Krebsgeschwülsten  des 
Verdauungstraktus  war  in  7  Fällen  die  Besistenz  erhöht.  Vom 
differentialdiagnostischen  Standpunkt  aus  war  dieser  Umstand 
ans  besonders  bei  einem  Cancer  ventriculi  ex  ulcere  (bei  einem 
Manne  von  50  Jahren)  von  größerem  Wert.  Bekanntlich  wird  das 
Anfangsstadium  der  krebsigen  Entartung  des  runden  Magenge- 
schwürs, welche  sich  in  Wirklichkeit  hiemach  bei  unserem  Kran- 
ken erwies,  mit  großer  Mühe  zur  rechten  Zeit  diagnostiziert.  Die 
vorausgegangene  Untersuchung  des  Magensaftes  ergab  zu  wenig 
Anhaltspunkte  für  eine  richtige  Diagnose;  die  Geschwulst  war 
nicht  palpabel;  während  der  Operation  fand  man  eine  (durch 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigte)  krebsige  Entartung  eines 
alten  Magengeschwürs. 

Nach  den  Angaben  von  Lang  geben  die  Ösophaguskarzinome  eine  weniger 
konstante  Erhöhung  der  Resistenz  als  die  bösartigen  Magengeschwülste. 

Einmal  sahen  wir  persönlich  bei  Cancer  oesophagi  eine  erheb- 
liche Erhöhung,  im  anderen  Fall  blieb  die  Resistenz  ohne  Ver- 
änderungen ;  letzterer  Umstand  wird  von  einigen  Autoren  in  Zu- 
sammenhang mit  dem  gewöhnlich  einhergehenden  Hungern  ge- 
bracht, welches  an  und  für  sich  die  Resistenz  der  Erythrocyten 
l)eträchtlich  erniedrigt. 

Die  in  der  Literatur  vorherrschende  Meinung  über  die  größere 
Konstanz  der  Resistenzerhöhung  der  Erythrocyten  bei  der  Krebs- 
krankheit der  inneren  Organe,  insbesondei'e  des  Digestionstractus 
im  Vergleich  mit  der  äußeren  Lokalisation  der  Greschwülste,  be- 
stätigte sich  an  der  Hand  unseres  Materials  nicht.  In  Fällen  von 
Cancer  mammae,  laryngis  usw,  erwies  sich  die  Resistenz  als 
wesentlich  erhöht.   Beiläufig  bemerken  wir,  daß  ein  von  uns  lange 
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Zeit  beobachteter  verschleppter  Fall  von  rezidivierendem  Krebs 
der  Unterlippe  bei  einem  Greise  mit  großen  Zerstörungen  im  Ge- 
sicht und  normaler  osmotischer  Resistenz  des  Blutes  keine  be- 
weisende Bedeutung  haben  kajin,  da  ja  eine  miteinhergehende,  staxk 
ausgeprägte  Ernährungsstörung  (chronisches  Hungern)  und  eine 
Tabes  bestand,  bei  welcher,  wie  überhaupt  bei  luetischen  Erkran- 
kungen, die  Resistenz  erniedrigt  sein  kann  (v,  Lirnbeck,  Sontag). 
Ein  von  uns  untersuchter  Fall  von  vernachlässigtem  Testissarkom 
hatte  ebenfalls  eine  bedeutende  Erhöhung  der  Resistenz  bis  *%o. 
Die  Literaturangaben  über  die  Resistenz  der  Erythrocyten  bei  sirko- 
matösen  Geschwülsten  merkwürdigerweise  sind  nicht  zahlreich.  So  war  in 
einem  Fall  von  Vaquez  (Sarkom  des  Unterkiefers)  die  Resistenz  wesentlich 
erhöht ;  in  Cohnreich%  5  Fällen  waren  die  Resultate  verschieden. 

Zur  Geschwulstgruppe  können  wir  noch  einen  von  uns  früher 
erwähnten  Fall  von  rezidivierendem  Hypemephrom  bei  einer  42- 
jährigen  Patientin  hinzufügen;  die  Untersuchung  der  osmotischen 
Resistenz  8  Monaten  nach  der  zweiten  Operation  bei  erneutem 
Rezidiv  ergab  Erhöhung  bis  ^^/go  Bg- 

Um  die  von  den  meisten  Forschem  beobachtete  Erhöhung  der 
Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  der  Krebskrankheit  zu  er- 
klären, sind  einige  Theorien  vorgeschlagen  worden,  unter  denen 
bis  jetzt  die  Intoxikationstheorie  von  Janowsky  die  am 
meisten  befriedigende  ist. 

Bezüglich  der  anderen  Hypothesen  und  Erklärungen  bemerken  wir  nur. 
daß  weder  der  den  Krebsprozeß  begleitende  Eiweißzerfall  im  Organismus 
(Klemperer,  v.  Norden  u.  a.)»  welcher  auch  bei  anderen  die  Resistenz  er- 
höhenden Erkrankungen  (z.  B.  übersteigt  beim  Ikterus  nach  Müller  und  BHr 
der  Eiweißzerfall  nicht  die  Norm)  fehlt,  noch  die  morphologischen  Ver- 
änderungen in  der  Struktur  des  Protoplasmas  der  ETyihTocyten(Schmidl€€hner) 
das  Wesen  Hieser  Prozesse  endgültig  nicht  erklären.  Gleichzeitig  ist  die 
erhöhte  hämolytische  Fähigkeit  des  Blutes  Krebskranker  endgültig  durch  die 
Arbeiten  von  Äscoli  und  Bard  bewiesen  worden,  besonders  in  bezug  auf  die 
Erythrocyten  gesunder  Menschen;  dabei  w^ird  aber  seine  hämolytische  Wir- 
kung bei  Kranken  offenbar  durch  die  steigende  Resistenz  der  Erythrocyten 
paralysiert. 

Wenn  man  desgleichen  das  Bestehen  eines  Parallelisma< 
zwischen  osmotischer  Resistenz  und  Besistenz  in  bezug  auf  hämo- 
lytische Toxine  in  Betracht  zieht  (dieser  Umstand  wurde  durch 
Grvbere  Untersuchungen  bestätigt),  so  scheint  es  uns,  daß  auch  in 
diesem  Falle  die  Intoxikationstheorie  die  am  meisten  einleuchtende 
und  durch  Beweise  gestützte  ist. 

Unter  den  von  uns  untersuchten  Kranken  waren  auch  3  Fälle 
von  Struma  mit  stark  ausgeprägten  Erscheinungen  von  Hyper- 
thyreoidismus.   Nur  in  einem  Fall  notierten  wir  eine  geringe  Er- 
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hühung  der  osmotischen  Resistenz  bis  zu  6  Teilstrichen.  Die  zwei 
anderen  Fälle  ergaben  vor  der  Operation  Zahlen,  die  sich  denen 
tler  niedrigen  Xormalgrenze  näherten  —  3  und  3,5 ;  in  einem  von 
ihnen  beobachteten  wir  in  der  postoperativen  Periode  eine  kurz- 
dauernde Erhöhung  bis  5,5  mit  darauffolgendem  Fallen  der  Re- 
sistenz bis  zum  früheren  Niveau;  im  dritten  Fall  trat  diese  Er- 
höhung nicht  ein,  die  Resistenz  stieg  nicht  über  3,5. 

Was  die  experimentellen  Daten  in  dieser  Frage  anbelangt,  so  erniedrigt 
nach  Batazzi  (1894)  die  Entfernung  der  Schilddrüse  bei  Hunden  gewöhnlich 
die  Resistenz  des  Blutes ;  dieser  Umstand  stand  bis  zu  einem  gewissen  Maße 
im  Widerspruch  mit  den  theoretischen  Überlegungen  der  nachfolgenden 
Intoxikation;  die  Schlußfolgerungen  des  Verfassers  wurden  auch  seinerzeit 
von  Janovcsky  angezweifelt 

Von  den  einzelnen  kasuistischen  Beobachtungen  vermerken  wir 
nur,  daß  in  der  Zahl  unserer  Kranken  sich  ein  Mann  befand,  dem 
vor  einigen  Monaten  nach  einer  Bauchschußverletzung  die  Splen- 
ektomie  gemacht  wurde.  Während  seines  Verweilens  in  der  Klinik 
(WO  der  Patient  zwecks  Begutachtung  seiner  Arbeitsfähigkeit  lag) 
fühlte  er  sich  ganz  gesund.  Die  leukocytäre  Formel  und  die  Ery- 
throcytenzahlen  blieben  in  normalen  Grenzen.  Die  osmotische  Re- 
sistenz erwies  sich  (wie  wir  es  auf  Grund  der  experimentellen 
Daten,  Pell  1912,  Chalier  und  Charet  1911,  Hill  1905,  auch  erwar- 
teten) bedeutend  erhöht  und  betrug  B2  15 ;  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen blieb  diese  Größe  ohne  Veränderung. 

Xach  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Angaben  {Chalier  u.  a.)  ist  die 
Re-istenz  des  venösen  Blutes  im  Organismus  niedriger  als  die  der  arteriellen, 
aber  die  Eesistenz  der  Erythrocyten  der  Milzvene  ist  höher  als  die  der  Milz- 
artCTie  und  viel  höher  als  die  des  venösen  Blutes  des  allgemeinen  Kreislaufs. 
Außerdem  ist  bekannt,  auf  Grund  der  Arbeiten  von  Hill,  daß  die  Milzentfer- 
niing  die  Maximumresistenz  vergrößert  und  manchesmal  die  Minimumresi- 
stenz erniedrigen  kann.  In  Anbetracht  dieses  ist  von  Bohrt  die  Milzentfernung 
bei  perniziösen  Anämien  vorgeschlagen  worden  um  die  Resistenz  der  Ery- 
throcyten zu  erhöhen.  Übrigens  sind  diese  teils  sich  widersprechenden 
Daten  durch  keine  gewichtigen  experimentellen  Angaben  gestützt,  um  so 
mehr,  als  in  vitro  das  Serum  des  splenektomierten  Tiere  die  Resistenz,  der 
normalen  Erythrocyten  (Pell)  nicht  erhöht;  dasselbe  wird  übrigens  auch 
Wzüglich  des  Serums  Kranker  mit  Ikterus  beobachtet;  augenscheinlich  ist 
diese  Eigenschaft  ausschließlich  den  vitalen  Funktionen  des  lebenden  Orga- 
nismus selbst  angepaßt. 

In  Anbetracht  dessen,  daß  die  Untersuchung  der  osmotischen 
Resistenz  der  Erythrocyten  es  uns  erlaubte,  in  einer  ganzen  Beihe 
von  chirurgischen  Erkrankungen  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit 
der  Schwankungen  festzulegen,  bestrebten  wir  uns  des  weiteren, 
die  erhaltenen  Resultate  durch  die  anderen  neuesten  und  zeit- 
gemäßen   hämatologischen    Untersuchungen    zu    überprüfen.     In 
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dieser  Hinsicht  erschien  es  uns  am  rationellsten,  sich  der  Senkungs- 
reaktion  der  Erythrocyten  von  Fahraeua  (im  Jahre  1918  vorge- 
ßchlagen)  zu  bedienen. 

Die  Vorzüge  dieser  Reaktion  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  (G^/^- 
pert,  Linzenmeier,  Rumpfe  Ganssle)  und  bei  der  Schwangerschaftdiagnosc 
sind  in  der  Literatur  schon  genügend  beleuchtet  {Mandelstamm,  Terebinskaja 
Popotca  u.  a.). 

Es  bleibt  nur  übrig,  den  Wert  und  die  Tauglichkeit  dieser 
Reaktion  in  der  chirurgischen  Praxis  insbesondere  im  Vergleich 
mit  den  anderen  angewandten  hämatologischen  Untersuchungen 
zu  klären. 

Zum  Teil  selbständig,  zum  Teil  parallel  mit  den  Bestimmun- 
gen der  osmotischen  Besistenz  der  Erythrocyten  setzten  wir  an 
100  chirurgischen  Kranken  mehr  als  150  Reaktionen  nach  FaJiraetiS 
an.  Die  Technik  der  Methode  ist  einfach. 

Man  kann,  wie  es  Fahraeus  selbst  vorgeschlagen  hatte,  zur  Besttmmun? 
der  Senkungsgeschwindigkeit  sich  der  Strecke  (in  mm)  bedienen,  welche 
die  Erythrocyten  während  einer  Stunde  in  einem  Reagenzröhrchen  von  3  mm 
Durchmesser  wandern  müssen.  Die  Reaktion  kann  auch  in  der  Modifikation 
nach  Linzenmeier  ausgeführt  werden,  in  dem  man  die  Schnelligkeit  der 
Senkung  durch  das  Zeitmaß  bestimmt,  in  welchem  die  Erythrocyten  eine- 
Kubikzentimeter  Zitratblutes  die  auf  dem  Röhrchen  (Länge  6  cm  und  Durch- 
messer 0,5  cm)  vermerkten  18  mm  passieren  müssen. 

Wir  benutzten  die  zweite  Methode  und  verfuhren  praktisch 
folgendermaßen. 

In  eine  Luerspritze  zieht  man  0,2  com  einer  5  proz.  Na.  citr.-Lösung  an 
und  füllt  die  Spritze  mit  Blut  aus  der  Kubitalvene  bis  zu  2  com.  Di'^ 
Mischung  wird  in  das  erwähnte  Röhrchen  ausgegossen  und  danach  die  Zeit 
der  Senkung  der  Formenelemente  bis  zu  18  mm  Strich  bestinmit.  De? 
weiteren  begnügten  wir  uns  mit  einer  einfachen  Durchspülung  der  sterilen 
Kanülen  und  Spritzen  mit  der  Na.  citr, -Lösung  und  aspirierten  unmittelbar 
aus  der  Vene  Iccm  Blut,  ohne  es  mit  der  Na.  citr. -Lösung  zu  verdünnen. 
Die  Untersuchungen,  welche  zur  Kontrolle  gleichzeitig  mit  den  2  Modifika- 
tionen angestellt  wurden,  ergaben  in  der  Regel  gleiche  Resultate. 

Naturgemäß  muß  zur  Bestimmung  der  weiteren  pathologischen 
Schwankungen  der  S.R.  eine  gewisse  allgemein  anerkannte  mitt- 
lere Größe  des  Zeitmaßes  der  S.R.  der  Erythrocyten  im  normalen 
Blut  gesunder  Menschen  festgelegt  werden.  In  dieser  Beziehung, 
so  scheint  es  uns,  haben  alle  Autoren  mit  einigen  Schwierigkeiten 
zu  kämpfen.  Während  bei  Anstellung  der  Reaktion  nach  Fahraeus 
unter  pathologischen  Verhältnissen  manche  Kliniker  geneigt  sind, 
der  Beschleunigung  oder  Verlangsamnng  'der  S.R.  in  Grenzen  von 
Minuten  bis  zu  einer  Stunde  große  Bedeutung  beizulegen,  so  lauten 
die  normalen  Werte  der  S.R.  bei  einer  Reihe  von  Autoren  von 
2  Std.  45  Min.  bis  7  Std.  35  Min.  (Terebinskaja-Popowa).  Offenbar 
ist  die  Zeitamplitude  in  dieser  Hinsicht  sehr  groß.  Folglich  kann 
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auch  die  Fehlergrenze  für  die  mittleren  normalen  Zahlen  nicht  als 
unbedeutend  bezeichnet  werden.  Die  mittlere  Schnelligkeit  der 
S.R.  betragt  nach: 

Terebinskaja-Popotva  5Std.  15  Min. 

Linzenmeier  3 — 5   „ 

Ganssle  4  „      10    „      usw. 

In  Parallelismus  mit  den  schon  von  uns  früher  angeführten 
Untersuchungen  der  osmotischen  Resistenz  der  Erythrocyten  rich- 
teten wir  unser  besondei^s  Augenmerk  bei  der  Fahraeus-ResküoiL 
auf  akute  und  chronische  eitrige  Prozesse. 

In  die  letzte  Rubrik  sind  bei  uns  hauptsächlich  eitrige  Blind- 
darmentzündungen (55  Fälle)  eingereiht  worden,  Osteomyelitiden 
(11  Fälle)  und  eine  ganze  Reihe  weniger  typischer,  aber  klinisch 
klar  ausgeprägten  Eiterungen  (z.  B.  Abszesse,  Phlegmonen,  eitrige 
Mastitis,  Gangrän  mit  Eiterungen  usw.). 

Die  oben  angeführte  Gruppe  von  eitrigen  Erkrankungen  cha- 
rakterisiert sich  in  bezug  auf  die  Reaktion  von  Fahraeus  durch 
eine  ziemlich  konstante  Beschleunigung  der  S.R.  Diese  Behaup- 
tung kann  sehr  augenfällig  durch  folgende  Tabelle  der  einzelnen 
Bestimmungen  der  S.R.  bei  Phlegmonen  und  Abszessen  illustriert 
werden : 

Phlegmona  antibrach.  30  Min. 

Absc.  hepatis  8    ,, 

Paranephritis  15    „ 

Phlegmona  femoris  10    ,, 

Absc.  reg.  glut.  35    ., 

Mastitis  purulenta  20    ., 

Phlegmona  antibrach.  17    .. 

Absc.  pulmonum  10    ,, 

Phlegmona  colli  15    ,, 

Absc.  cruris  30    ,, 

Zieht  man  in  Betracht,  daß  nach  einigen  Autoren  die  aller- 
niedrigste  normale  Grenze  der  S.R.  nicht  unter  2  Stunden  ist,  so 
kann  die  angeführte  deutliche  Beschleunigung  bei  eitrigen  Pro- 
zessen als  ganz  typisch  gelten.  In  klinischer  Hinsicht  können 
solche  Zahlen  eine  gewisse  praktische  Bedeutung  in  unklaren 
Fällen  erlangen  (wie  z.  B.  im  Anfangsstadium  Leberabszesse,  sub- 
diaphragmale  Abszesse  usw.).  Im  Vergleich  mit  den  erhaltenen 
Resultaten  der  osmotischen  Resistenzbestimmung  der  Erythro- 
zyten nach  Janowsky  sind  aber  die  Fehler  bei  der  S.R.  viel  wahr- 
scheinlicher; so  fanden  wir  eine  bedeutende  Beschleunigung  ohne 
sehenswerte  klinische  Gründe  bei  Kranken  mit  Hydrocoele  (1  St. 
30  Min.),  mit  gutartigen  Mastdarmstenosen  (35  Min.),  chronische 
Cholecystitis  (55  Min.)  usw. 
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Außerdem  verfügen  wir  zuvor  naturgemäß  nicht  über  eine 
normale  Senkun#$zeit  für  jedea  einzelnen  klinischen  Fall;  des- 
wegen ist  es  verhältnismäßig  leicht,  in  einen  Fehler  zu  verfallen, 
wenn  man  die  Abweichung  dort  findet,  wo  sie  in  Wirklichkeit 
fehlt.  Letzterer  Umstand  steht,  wie  wir  es  schon  zu  vermerken 
Gelegenheit  hatten,  im  engen  Zusammenhang  mit  den  sehr  weiten 
Schwankungen  der  Grenztermine  für  die  normale  S.R. 

Bei  Benutzung  der  Schriftmethode,  wo  die  Schwankungen  der 
Erythrocytenresistenz  bei  normalen  Individuen  verhältnismäßig 
gering  und  konstant  sind,  ist  es  leichter,  die  pathologischen  Ver- 
änderungen zu  vermerken.  Anderseits  unsere  Erfahrung  mit  der 
Senkungsreaktion  überzeugte  uns  davon,  daß  praktisch  einen  viel 
größeren  Wert  systematisch  wiederholte  Bestimmungen  der 
S.R.  haben,  da  ja  für  einige  Fälle  sie  ebenso  typisch  sind  wie  die 
von  uns  angeführten  Kurven  der  osmotischen  Besistenz  der  roten 
Blutkörperchen.  Gewöhnlich  ist  die  Senkung  der  Erythrocyten  im 
Zitratblut  bei  typischen,  abgekapselten  Eiterprozessen  beschleu- 
nigt; die  Beschleunigung  wächst  im  Zusammenhang  mit  der  Ent- 
wicklung des  grundlegenden  Prozesses.  Eine  kritische  weitere  Be- 
schleunigung nach  der  vorgenommenen  Operation  parallel  mit  der 
oben  geschilderten  kritischen  Erhöhung  der  osmotischen  Resistenz 
(vgl.  Schriftmethode)  konnten  wir  bei  der  S.R.  nicht  feststellen.  In 
der  poetoperativen  Periode  geht  das  Zeitmaß  der  Senkung  in 
günstig  verlaufenden  Fällen  allmählich  wieder  zu  den  normalen 
Zahlen  zurück.  Die  hier  von  uns  angeführte  Kurve  Nr.  7,  die  sich 
auf  einen  Kranken  mit  Lungenabszeß  bezieht,  und  die  Kurve  Nr.  6 
(Phlegmona  cruris)  charakterisieren  auch  graphisch  den  beschrie- 
benen Verlauf  der  S.R.  bei  eitrigen  Prozessen  überhaupt. 

Inwiefern  der  beschriebene  Typus  der  Kurve  und  hauptsäch- 
lich seine  Ablenkungen  für  die  Zwecke  der  Prognose  bewertet 
werden  können,  ist  noch  schwierig  zu  sagen.  Übrigens  spricht 
imser  Material  eher  für  einen  glatten  postoperativen  Verlauf  bei 
eitrigen  Kranken  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  gesetzmäJäigen 
und  folgerichtigen  Veränderungen  des  Kurvenverlaufs  der  S.R. 
zu  beobachten  sind. 

Zugleich  ist  es  aus  der  Literatur  bekannt,  daß  Mahnert  und  Horn^ck.  beim 
Einspritzen  von  „Dispargen"  (kolloidal.  Silber)  bei  septischen  puerperalen  Er- 
krankungen in  Fällen  mit  günstigem  Verlauf  eine  allmähliche  Verlangsaroung 
der  S.R.  beobachteten  und  umgekehrt  bei  klinischer  Verschlechterung  eine 
Beschleunigung  feststellten.  Nach  den  Erhebungen  von  Maridtlsiamm  be- 
deutet eine  wesentliche  Beschleunigung  (S.R.  unter  15  Min.)  in  der  Xach- 
geburtsperiode  ein  Anzeichen  beginnender  Erkrankung.  Eine  allmähliche 
Verlangsamung  der  S.R.  im  Puerperium  erweist  sich  als  ein  für  die  Prognose 
günstiges  Zeichen. 
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In  dieser  Beziehung  haben  wir  persönlich  hauptsächlich  Be- 
obachtungen über  eitrige  und  gangränöse  Blinddarmentzündungen, 
wo  ein  gesetzmäßiger  Verlauf  der  S.R.-Kurve  in  der  Regel  zur 
klinischen  Genesung  führte. 

Ziehen  wir  in  Betracht  die  von  uns  erhaltenen  Daten  über  die 
Schnelligkeit  der  Senkung  der  Erythrocyten  im  Zitratblut  eitriger 
Kranken,  so  halten  wir  es  für  möglich,  folgendes  hinzuzufügen. 
Augenscheinlich  kann  die  Schwere  der  Erkrankung  in  einem  direk- 
ten Zusammenhang  mit  der  Schnelligkeit  der  S.R.  nicht  immer 
^bracht  werden,  da  sie  eher  von  der  Erkrankungsdauer  als  von 
der  Intensität  des  Prozesses  selbst  abhängt.  So  ist  z.  B.  die  Be- 
schleunigung bei  chronischer  Osteomyelitis  viel  größer  als  wäh- 
rend der  ersten  Tage  bei  akuten  gangränösen  Blinddarmentzün- 
dungen usw. 

Was  die  bösartigen  Geschwülste  anbelangt,  so  ist  es  beson- 
ders den  Gynäkologen  {Rumpf,  Pewny,  Hirschfeld  u.  a.)  bekannt, 
daß  die  Beschleunigung  der  S.R.  bei  Krebserkrankungen  fast  immer 
zu  beobachten  ist.  Auf  15  von  uns  untersuchten  Krebsfällen  (6  Can- 
cer ventriculi,  2  Cancer  coeci,  5  Cancer  mammae  und  2  Cancer 
nasi)  sahen  wir  aber  keine  typische  Beschleunigung  in  ^j^  der  JFälle 
(Reaktion  von  3—4  Stunden).  Während  die  obengeschilderte  osmo- 
tische Resistenz  bei  8  Patienten  mit  Magenkrebs  7  mal  erhöht  war, 
verlief  die  S.R.  bei  6  anderen  Cancer  ventriculi  ohne  Beschleunigung 
bei  3  Kranken.  Für  die  Differentialdiagnose  des  Cancer  e^^  ulcere 
und  des  runden  Magengeschwürs  konnten  wir  gleichfalls  besonders 
rechtzeitige  Fingerzeige  nicht  erhalten.  Bei  Ulcus  ventriculi 
(8  Fälle)  schwankte  die  FaAraewÄ-Reaktion  zwischen  30  Minuten 
und  47*  Stunden. 

In  3  von  uns  beobachteten  Sarkomfällen  war  die  Reaktion 
wesentlich  beschleunigt,  sie  betrug  18  Minuten. 

Das  Ziel  des  vorliegenden  Aufsatzes  war  es,  die  praktischen 
Ergebnisse  und  Schlußfolgerungen,  welche  von  der  S.R.  und  der 
Schriftmethode  für  die  chirurgische  Klinik  tatsächlich  von  Wert 
sind,  zu  resümieren.  Die  umfangreichen  theoretischen  Erwägun- 
gen über  die  Prozesse,  welche  die  Schwankungen  der  Erythro- 
cytenresistenz  verursachen,  müssen  hier  beiseite  gelassen  werden. 

Ihnen  war  seinerzeit  Beachtung  in  den  Untersuchungen  von  Hamburger, 
JanoKsky,  Wercschinski  u.  a.  geschenkt  worden.  Über  das  Wesen  der  S.R. 
können  manche  wertvolle  Hinweise  in  den  Untersuchungen  Limenmeiers, 
Starlingers,  Abderhaldens  u.  a.  aufgefunden  werden. 

Schlußfolgerungen:  1.  Unter  einer  ganzen  Reihe  von 
Blutuntersuchungen  chirurgischer  Kranken  hat  die  Bestimmung 
der  osmotischen  Resistenz  der  Erythrocyten  eine  praktische  Be- 
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deutung.  Die  Fahraeus-Besktion  ersetzt  nicht  vollkommen  die 
Untersuchung  der  osmotischen  Resistenz,  kann  aber  als  befrie- 
digende —  Laboratoriums-  —  Hilfsmethode  bei  der  klinischen 
Untersuchung  einiger  chirurgischer  Kranken  dienen. 

2.  Die  Schwankungen  der  physikalisch-chemischen  Verände- 
rungen im  Blut  chirurgischer  Kranken  lassen  sich  mit  Hilfe  der 
Schriftmethode  genauer  bestimmen  als  mit  der  Senkungsreaktion 
nach  Fahraeus. 

3.  Bei  eitrigen  Prozessen  im  Organismus  ist  die  osmotische 
Resistenz  als  Begel  erhöht. 

4.  Bei  abgekapselten  lokalisierten  Eiterprozessen  im  Organis- 
mus (Appendicitis  purulenta,  Empyema,  Abszeß  usw.),  welche  durch 
einen  operativen  Eingriff  geheilt  werden,  kann  eine  Gesetzmäßig- 
keit in  den  Schwankungen  der  Erythrocytenresistenz  festgestellt 
werden.  Die  Kurve  besteht  aus  einer  erhöhten  oder  aufsteigenden 
Linie  der  Blutkörperchenresistenz  vor  der  Operation  und  einer 
weiteren  kleineren  Steigerung  in  den  ersten  postoperativen  Tagen: 
in  Fällen  nach  heriger  Gesundung  fällt  die  Besistenz  langsam 
und  stetig  bis  zu  den  normalen  Werten. 

5.  Bei  bösartigen  Geschwülsten  ist  die  osmotische  Resistenz  mit 
seltenen  Ausnahmen  (gleichzeitige  Syphilis  usw.)  in  der  Regel  be- 
trächtlich erhöht.  Die  S.R.  bei  bösartigen  Geschwülsten  ist  oft 
beschleunigt. 

6.  Die  Bestimmung  der  osmotischen  Resistenz  hat  eine  gewisse 
Bedeutung  bei  der  Differentialdiagnose  des  Anfangsstadiums  von 
Krebserkrankungen  des  Digestionstractus. 

7.  Bei  entmilzten  Kranken  ist  die  osmotische  Resistenz  be- 
trächtlich erhöhter  im  Vergleich  zur  Norm. 

8.  Die  S.R.  ist  bei  eitrigen  Prozessen  gewöhnlich  beschleunigt. 
In  Anbetracht  der  relativen  Wertlosigkeit  einer  einmaligen  Be- 
stimmung der  S.R.  im  Vergleich  zu  den  einzelnen  Untersuchungen 
der  osmotischen  Resistenz  der  Blutkörperchen  bei  eitrigen  Er- 
krankungen gewinnt  die  S.R.  einen  absoluten  praktischen  Wert 
nur  bei  ihrer  mehrmaligen  Ausführung. 

9.  Die  Schwankungen  der  Senkungstermine  nach  Fahraeiis  bei 
Kranken  mit  herdförmigen  eitrigen  Prozessen  lassen  sich  gra- 
phisch in  Abhängigkeit  von  der  Operation  folgendermaßen  dar- 
stellen. Bis  zur  Eröffnung  des  Eiterherdes  hat  man  eine  stete 
und  sich  vergrößernde  Beschleunigung  der  S.R.,  welche  im  Falle 
eines  günstigen  Verlaufs  und  weiteren  Genesung  allmählich  in 
eine  Verlangsamung  der  Senkung  bis  zu  den  mittleren  Normal- 
zahlen übergeht. 
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10.  In  Anbetracht  der  geringen  Empfindlichkeit  der  Reaktion 
von  Fahraeus  gelingt  es  nicht,  die  postoperativen  Veränderungen 
im  Blut  von  Kranken  mit  Eiterhetpden,  welche  man  nach  der 
Schriftmethode  konstatieren  kann,  mit  Hilfe  der  S.ß.  zu  erfahren. 

11.  In  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  (bei  eitrigen  Pro- 
zessen) kann  die  Verringerung  der  osmotischen  Resistenz  und  die 
Verlangsamung  der  S.R.  in  der  postoperativen  Periode  als  gün- 
stiger prognostischer  Anzeichen  gedeutet  werden. 
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Aus  der  Chir.  Universitätspoliklinik  München.    (Prof.  Dr.  r.  Bedwitz,) 

Untersnchangen  über  die  Verwendbarkeit  des 
Ghloramin-Heyden  in  der  Wnndbehandlang. 

Von 

Gusta?  Langebartels« 

Eingegangen:  17.  2.  25. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  zahlreiche  Arbeiten^)  er- 
schienen, welche  sich  mit  der  Verwendbarkeit  des  Chloramin-Hey- 
den  als  Desinfektionsmittel  und  als  Wundantiseptikum  beschäfti- 
gen. Es  erübrigt  sich,  daher,  die  auch  an  der  Münchner  Chirurgi- 
schen Poliklinik  gemachten  klinischen  Beobachtungen,  die  in  einer 
Dissertation  (Die  Beeinflussung  der  Wundheilung  durch  Antisep- 
tica  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Chloramin-Heyden, 
München  1924)  niedergelegt  sind,  ausführlich  zu  schildern;  es  sei 
hier  jedoch  versucht,  auf  Grund  von  einigen  experimentellen  Unter- 
suchungen die  Wirkungsweise  des  Chloramin-Heyden  näher  zu  be- 
leuchten und  mit  den  klinischen  Erfahrungen  in  Einklang  zu 
bringen. 

1.  Physikalisch-chemisches  Verhalten,  das  wirk- 
same Prinzip. 

Das  Chloramin-Heyden  stellt  ein  weißes,  kristallinisches,  gut  lösliches 
Pulver  dar  und  hat  einen  leichten  Geruch  nach  CJhlor.  Die  Lösung  in  Wasser 
mit  einem  weit  stärkeren  Chlorgeruch  ist  farblos,  von  schwach  alkalischer 
Reaktion.  Der  Chlorgehalt  läßt  sich  leicht  nach  Zusatz  von  Säure  (HCl  oder 
H2SO4)  und  Jodkaliumlösung  durch  Titrieren  mit  n/10  Na-Thiosulfatlösung 
(Stärke  als  Indikator  benutzt)  bestimmen.  Er  entspricht  mit  12,6  Proz.  genau 
dem  der  Molekularformel.  Ebenso  wurde  durch  eine  zweite  Titration  nach 
entsprechenden  Bedingungen  gezeigt,  daß  das  Präparat  gegen  Erwärmen 
(bis  zu  60  ^>)  bestandig  und  weitgehend  haltbar  ist.  Luftzutritt  allein  übt  einen 
geringen  Einfluß  aus,  dagegen  beschleunigt  Sonnenlicht  die  Zersetzung.  Ver- 
s^etzt  man  jedoch  die  Lösung  Q/2  Pröz.)  mit  50  Proz.  Pferdeeerum  und  filtriert 
diese  Mischung  nach  Fällung  des  Eiweißes  durch  kolloidales  Eisenhydroxyd, 
so  ist  der  Gehalt  des  Filtrates  an  titrierbarem,  wirksamem  Chlor  stark  herab- 
eesetzt  Der  Chlorgehalt  ging  von  12,6  Proz.  sofort  auf  4,3  Proz.  und  nach 
einer  Stunde  auf  2,4  Proz.  zurück,  was  auf  ;die  Oxydation  der  Biweißkörper 
zurückzuführen  ist  Dies  erklärt  den  Wirksamkeitsrückgang  bei  Gegenwart 
von  Eiweißstoffen. 

Chemisch  stellt  das  Chloramin-Heyden  das  Natriumsalz  des  p-Toluol- 
J^ulfonchloramid  dar.  Es  unterliegt  bei  Gegenwart  von  Wasser  der  hydroly- 
tischen Spaltung.  Nach  intermediärer  Bildung  von  NaOH  und  HOCl  entsteht 
XaOCl,  welches  dann  zu  NaCl  und  0  weiter  zerfällt 

Der  chemische  Vorgang  würde  also  wahrscheinlich  folgender  sein : 

1)  Vor  allem  Dobbertin,  Münch.  med.  Wochenschr.  1921,  14. 


^ 


Gustav  L4uigebartel8: 
CH, 

3^0  /Na  +  H,0  ;Z±     ü^O  /H 
^N<  \n<      +Na  OH  +  HOCl. 

^Cl  +  H,0  ^H 

Das  p-Toluolsulfonchloramid  ist  indifferent  und  bleibt  in  Liösung. 

NaOH  +  HOCl  -►  H^O  +  NaOCl  -►  NaCl  +  0. 
Sauerstoff  im  Entstehungszustand  stellt  also  das  wirksame 
Prinzip  des  Chloramins  dar.  Es  ist  ein  Oxydationsmittel,  worauf 
auch  die  bakterizide  und  fäulnishemmende  Wirkung  beruht  Aber 
auch  die  intermediäre  Bildung  von.  HOCl  und  NaOH  istzubeachtea. 
Es  ist  bekannt,  daß  die  unterchlorige  Saure  eine  Beizung  des  Gewebes 
hervorrufen  kann,  wodurch  es  je  nach  der  Konzentration  zu  leichteren  oder 
schwereren  Entzündungsgraden  kommt.  Dasselbe  gilt  von  der  Natronlauge; 
außerdem  führt  diese  infolge  der  quellenden  Wirkung  des  Na+  schon  in 
geringen  Mengen  eine  Auflockerung  des  Gewebes,  besonders  des  abgestorbe- 
nen, herbei.  Hierauf  ist  wohl  auch  die  gute  homogenisierende  Wirkung  <le> 
Chloramins  zurückzuführen,  die  ühlenhuth  ^)  bei  der  Sputumdesinfektion 
hervorhebt  (hierdurch  wirkt  ja  auch  das  Antiformin :  NaOH  -f  NaOCl). 

2.  Einwirkung  auf  Bakterien. 
Die  bakteriologische  Prüfung')  erstreckte  sich  auf  die  Vio  ^^^  ^/s^tol 
Lösung,  Konzentrationen,  deren  Anwendung  in  der  Wundbehandlung  wohl 
meistens  in  Frage  kommt.  Die  Versuche  fanden  im  Hygienischen  Institut 
München  statt  Angewandt  wurde  die  Suspensionsmethode  bei  starker  Einsaat 
von  Keimen. 

Die  Abtötungszeiten  der  V2  P'oz.  Lösung  betrugen  in  Minuten  (die  Ver- 
gleichswerte der  ^/sproz.  Sublimatlösung  sind  in  Klammer  gesetzt). 

in  wässeriger  Lösung     bei  Gegenwart  von 
50  ProÄ.  Pferdeserum 
Staphylococcus  aureus  15  (15)  90  (90) 

Streptokokken  10  (  5)  90  (60) 

Pyocyaneus  20  (15) 

Die  Abtötungszeiten  erreichten  also  nahezu  die  Werte,  die  bei 
der  gleichprozentigen  Sublimatlösung  gefunden  wurden;  dabei  ist 
die  Giftigkeit  des  Chloramins  sehr  gering. 

Auch  die  Desinfektion  von  Eiter  und  infizierten  Gewebsstücken 
war  gut.  Gerade  in  letzterem  Falle  war  eine  Überlegenheit  dem 
Sublimat  gegenüber  festzustellen,  weil  die  aufquellende  Wirkung 
(des  Na"*")  dem  Desinfiziens  den  Weg  in  das  Innere  verschaffte 
(es  gilt  hier  dasselbe  wie  bei  der  Sputumdesinfektion). 


1)  ühlenhuth  u.  Hailer,  Dtsch.  med.  Wochen&chr.  1923,  29. 

2)  Dold,  Münch.  med.  Wochenschr.  1921,  14. 
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Da  jedoch  bei  der  außerordentlichen  Reaktionsfähigkeit  des 
Chlors  die  Wirkung  rasch  verpufft  ist,  so  empfiehlt  sich  ein© 
öftere  Erneuerung  der  Desinfektionslösung,  wie  ja  auch  Carrel  die 
Dauerberieselung  der   Wunden   anwendet. 

Auch  Brunner  und  Gomenbach^)  heben  dies  als  Grund  der  Wirkungs- 
losigkeit der  Chlorpräparate  gegenüber  den  Erdsporen  (Tetanus  und  Gas- 
brand) hervor. 

3.    Einwirkung  auf  das  Gewebe. 

Ganz  besonderer  Wert  wurde  auf  das  Verhalten  des  Chloramins 
gegenüber  den  Gewebsbestandteilen  gelegt.  Es  sind  dies  Fragen, 
welche  für  die  Verwendbarkeit  als  Wundbehandlungsmittel  un- 
erläßlich sind. 

Die  biologische  Wirkung  sei  in  folgendem  kurz  zusammenge- 
faßt, ohne  auf  die  Untersuchungen  selbst  näher  einzugehen. 

a)  keine  Fällung  des  £iweü3es, 

b)  starke  hämolytische  Wirkung.  Die  i/^  proz.  Losung  bewirkt  komplete 
Hämolyse,  bedingt  durch  die  Alkaleszenz  des  Präparates  und  die  Hypo- 
tonie der  Losung, 

c)  Methämoglobinbildung,  da  scharfes  Oxydationsmittel, 

d)  Hypotonie  der  Lösung.  Durch  Gefrierpunktserniedrigung  (Iproz.  Lö- 
sung, 0,2  ^  C)  wurde  der  Dissoziationsgrad  =  3  bestimmt.  Hieraus  und 
aus  dem  Molekulargewicht  (281)  läßt  sich  der  osmotisch©  Druck  jeder 
Konzentration  errechnen.  Die  3  proz.  Lösung  wäre  als  isotonisch  zu 
betrachten, 

e)  Hinderung  der  Phagocytose  (nur  bei  direkter  Einwirkung), 

f)  Verlangsamung  der  Gerinnung  (Oxydation  des  Fibrinogen?). 
Dieses  Verhalten  bedeutet  einen  Nachteil  für  die  Verwendbar- 
keit des  Chloramins,  kommt  jedoch  wohl  nur  bei  frischen  Wunden 
in  Betracht. 

Die  Wirkung  auf  die  Gewebe  selbst  wurde  am  Meerschwein- 
chen durch  Injektion  und  Befeuchten  von  Wunden  festgestellt. 
Die  Stücke  für  die  histologische  Untersuchung  wurden  nach 
24  Stunden  exzidiert.   Es  zeigte  sich  folgendes : 

Die  Vio  proz.  Lösung  rief  makroskopisch  keine  besonderen  Erscheinungen 
hervor;  es  fand  sich  mikroskopisch:  Auflockerung  des  naheUegenden  Ge- 
webes, in  den  Gewebsspalten  einzehie  Leukocyten.  Bei  der  i/gproz,  Lösung 
war  nach  der  Injektion  von  1  ccm  ein  geringes  Infiltrat  am  nächsten  Tage 
vorhanden.  Mikroskopisch  fand  sich  am  Rande  des  Wundspaltes  eine  schmale 
Xekrosezone,  die  durclh  Leukocyten  gegen  das  andere  Gewebe  abgegrenzt 
war,  in  den  Gewebsspalten  zahlreiche  Leukocyten,  das  Gewebe  selbst  auf- 
gelockert, die  Gefäße  stark  erweitert  und  gefüllt,  vereinzelte  Blutaustritte. 
Bei  der  1  proz.  Lösung  waren  diese  Erscheinungen  vermehrt,  die  Nekrosezone 
erheblich  breiter,  die  Ctewebsreaktion  stärker.  Bei  der  Öproz.  Lösung  war 
schon  makroskopisch  eine  nekrotisierende  "Wirkung  wahrnehmbar. 


1)  Brunner,  Gonzenbach  u.  Bitter,  Bruns'  Beitr.,  111,  3. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  19 


290  Gustav  Langebartels : 

Natürlich  ist  auch  die  Gewebsempfindlichkeit  von  großem  Einfluß;  so 
ruft  schon  die  Ygproz.  Lösung  bei  dem  empfindlichen  Muskelgewebe  be- 
trächtliche Nekrosen  hervor. 

Beim  Menschen  fanden  sich  nach  Injektion  von  1  ccm  der  ^/j  proz,  Losun? 
am  exzidierten  Stück  dieselben  Veränderungen  um  den  Stichkanal  (Selb?i- 
versuch). 

Die  Giftigkeit  des  Präparates  ist  bei  subkutaner  Injektion 
sehr  gering,  weil  die  Gegenwart  der  Eiweißkörper  die  Wirkonj? 
herabsetzt.  Beim  Einbringen  in  die  Blutbahn,  intrakardiale  In 
jektion  beim  Meerschweinchen,  genügen  schon  geringe  Mengen 
(1,0  ccm  der  ^/2proz.  Lösung),  um  schwere  Krankheitserscheinun- 
gen auszulösen. 

4.   Klinisches   Verhalten. 

Was  die  klinische  Wirksamkeit  betrifft,  so  soll  zuerst  an  einem 
geeigneten  Falle  die  allgemeine  Wirkung  auf  das  Wundgewebe  ge 
schildert  werden,  z.  B.  an  einer  schmierig-eitrig  belegten  Wimde 
mit  schlecht  entwickeltem  Granulationsgewebe,  welches  mit  Ver 
bänden  einer  ^/2l^Toz,  Chloraminlösung  behandelt  wurde: 

Schon  nach  kurzer  Zeit  zeigt  die  Wunde  wegen  der  durch  die  Beix- 
wirkung  des  Chloramins  bedingten  besseren  Durchblutung  eine  lebhafte 
Rötung.  Auch  der  sehr  oft  vorhandene  üble  Geruch  dieser  Wunde  schwindet 
bald,  weil  jegliche  Fäulnis,  also  Reduktionsprozesse,  durch  Oxydation  unter- 
bunden werden.  Nekrotische  Gewebspartien  und  Fibrinfetzen  quellen  unt^^r 
der  Na+ -Wirkung  auf  und  werden  teils  schon  mit  dem  Verbände  seU)^t 
entfernt,  teils  lassen  sie  sich  leicht  mit  einer  Pinzette  beseitigen.  Infolsr^* 
der  Reizwirkung  kommt  es  zu  einer  Vermehrung  des  Wundsekretes;  da- 
Bindegewebe  wird  zu  einer  lebhaften  Tätigkeit  angeregt.  Es  bilden  sich 
frische,  körnige  Granulationen,  welche  der  Wunde  bald  ein  anderes  Bild 
verleihen  und  die  dann  ihrerseits  eine  gute  Abgrenzung  gegenüber  dem 
nicht  mehr  lebensfähigen  Gewebe  bieten. 

Ist  einmal  solch  ein  guter  Zustand  der  Granulationsbildung  erreicht, 
so  hat  eine  weitere  Reizbehandlung  mit  Chloramin  zu  imterbleiben ;  denn  die 
jungen  Granulations zellen  zeigen  dann  leicht  ein  gequollenes  Aussehen  (blasj^e 
Farbe,  schlaffe  Konsistenz).  Sie  haben  dann  keine  Neigung  Fibrillen  abzu- 
scheiden und  sich  zu  verfestigen,  wie  e«  für  den  weiteren  günstigen  Wund- 
verlauf notwendig  ist 

Die  Wirkung  des  Chloramins  ist  also  als  wund- 
reinigende  und  granulationßbef ordernde  anzu- 
sehen. 

Die  Frage,  wieweit  das  Chloramin  entsprechend  den  Angaben 
als  chemisches  Antiseptikum  in  Betracht  kommt,  wurde  auf  fol- 
gende Weise  geprüft: 

In  etwa  20  Fällen  wurden  von  den  Wunden  täglich  Eiterausstriehe  (nach 
Gram  gefärbt)  mikroskopisch  untersucht,  wie  auch  der  Keimgehalt  bakterio- 
logisch durch  Überimpfen  auf  Traubenzuckerbouillon  und  Ausstriche  auf 
Agarplatten  geprüft. 
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Diese  direkte  chemische  antiseptische  Wirkung  sei  folgender- 
maßen zusammengefaßt: 

a)  Eine  Sterilisation  der  Wunde  wurde  in  keinem  Falle  erzielt, 

b)  wenn  auch  mikroskopisch  im  Präparat  keine  Bakterien  mehr  zu  finden 
waren,  wurden  sie  bakteriologisch  immer  noch  nachgewiesen.  Dabei 
ging  die  relative  Abnahme  des  Keimgehaltes  nicht  der  Intensität  der 
antiseptischen  Behandlung,  sondern  der  allgemeinen  Besserung  der 
Wund  Verhältnisse  parallel, 

c)  eine  Abtötung  bzw.  Wachstumshemmung  der  an  der  Oberfläche 
befindlichen  Bakterien  ist  vorhanden.  Jedoch  bleibt  die  Frage 
offen,  wieweit  diese  dem  Körper  schädlich  werden  können,  da  ja  gerade 
die  virulentesten  Bakterien  sehr  bald  in  den  Wundwinkeln  und  Lymph- 
spalten liegen,  während  andererseits  oberflächlich  gelegene  Keime  bei 
intakter  Granulationschicht  die  Wundheilung  wenig  zu  beeinflussen 
vermögen  {Billroth). 

Anders  dagegen  steht  es  mit  einer  gewissen  indirekten  physikalischen 
antiseptischen  Wirkung  i).  Die  rasche  Reinigung  der  Wunde  beraubt  die 
Bakterien  bald  ihrer  Aufenthaltsorte  und  Schlupfwinkel,  und  die  auftretende 
Granulationsbildung  entzieht  die  Wunde  ihrem  Einfluß.  Es  sind  dies  durchaus 
wichtige  Punkte,  die  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Nach  dem  Gesagten  tritt  also  die  desinfizierende  Wirkung  sehr 
zurück;  wer  jedoch  etwas  hierdurch  erreichen  will,  muß,  das  ist 
oberster  Grundsatz,  an  dem  Prinzip  der  Dauerberieselung  (Carrel- 
DaA'insches  Verfahren)  festhalten. 

Da  es  zu  weit  führen  würde,  die  behandelten  Fälle  (etwa  50) 
systematisch  zu  beschreiben,  so  sei  hier  einmal  kurz  dargestrellt, 
welche  Bedeutung  —  meiner  Ansicht  nach  —  dem  Chloramin  in 
den  drei  Stadien  der  Wundheilung  (v.  Gaza,  Bruns'  Beitr.  1917, 
Bd.  HO,  H.  2)  etwa  zukommt. 

a}  Stadium  der  offenen  Gewebsspalten.  Das  Chlor- 
amin bildet  einen  vollen  Ersatz  der  £)aÄ;iwschen  Lösung  und  kann 
bei  dem  Carrel-Dakinschen  Verfahren  der  Dauerberieselung  zui* 
Behandlung  frischer,  staxk  verschmutzter  Wunden  angewandt 
werden.  Die  mechanische  Komponente  dieser  Wirkung  ist  nicht 
ganz  gering. 

b)  Höhestadium  des  Wundstoffwechsels.  Sta- 
dium der  dißsimil  ativen  Vorgänge  und  der  Ge- 
websreaktion.  Hier  kommt  eine  ausgiebige  Anwendung  in 
Frage  Die  Wundbeläge  und  nekrotischen  Gewebsteile  werden 
bald  gelöst,  die  Bildung  der  Granulationen  beschleunigt;  Vermeh- 
rung des  Wundsekretes,  Verhinderung  von  Fäulnisprozessen, 
Schädigung  der  Bakterien. 

c)  Stadium  der  assimilativen  Vorgänge.    ^\'und- 


1)  Roggc,  Bnins'  Kriegschinirg.  Hefte  1917,  H.  36. 
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heilung  im  engeren  Sinne.  Die  Entzündungserscheinimgen 
klingen  ab,  die  Quellung  geht  zurück,  der  Anbau  von  Narben- 
gewebe  und  die  Epithelialißierung  beginnt. 

Es  sind  dies  Vorgänge,  welche  der  Wirksamkeit  des  Chloramins 
gerade  entgegengesetzt  laufen.  Auch  eine  beschleunigte  Epithelia- 
lisierung  wurde  nicht  beobachtet. 

Die  Anwendung  des  Chloramins  in  der  Wundbehandlung  er- 
folgte in  der  ^/^o-  bis  V2  proz-  Lösimg.  Die  1  proz.  Lösung  sollte 
nur  bei  besonderen  Gründen  Verwendung  finden.  Die  Lösung  kann 
unbedenklich  erwäxmt  werden.  Schädliche  Wirkungen  auf  den 
Gesamtorganismus  wurden  nicht  beobachtet.  Lokal  sieht  man  nach 
zu  langer  Anwendung  und  bei  zu  starker  Konzentration  die  schon 
oben  erwähnte  Schwellung  der  Granulationen.  Schmerzen  wurden 
auch  bei  geringen  Konzentrationen,  nur  bei  zwei  Brandwunden, 
die  am  5.  Tage  behandelt  wurden,  geäußert. 

Zusammenfassung. 
Chloramin-Heyden  ist  infolge  seiner  B/eizwirkung  und  wegen 
seines  Oxydationsvermögens  innerhalb  der  beschriebenen  Indika- 
tionen: schmierig-eitrig  belegte  Wunden  mit  schlechter  Granu- 
lationsbildung,  imstande,  den  Vorgang  der  Wundheilung  günstig 
zu  beeinflussen.  Es  hat  keinen  Anspruch  darauf,  als  starkes 
WundantLseptikum  zu  gelten.  Sicher  ist  es  für  den  Arzt  gut  za 
benutzen,  welcher  unter  genauer  Kenntnis  des  Wundheil  ungsvor- 
ganges  hier  dieses,  dort  jenes  Mittel,  sei  es  gewebsreizend,  sei 
es  desinfizierend,  anwendet. 


Kleine  Mitteilungen  nnd  Kasuistik« 


Chir.  Abt.  des  Krankenhauses  zu  St.  Georg,  Leipzig.   (Prof.  Dr.  E,  Heller.) 

Zar  Kasuistik  der  Späterfolge  der  Neryennaht 
durch  Neurolyse. 

(Heiliing  eines  Falles  Yon  seit  9  J.  bestehender  Badlallslähmung.) 

Von 

Dr.  med.  Theodor  Fohl. 

Mit  2  Abbildungen. 
Eingegangen:  7.  2.  25. 

Der  im  Anschluß  an  die  operative  Neurolyse  des  Nervus 
radialis  aufgetretene  unmittelbare  Rückgang  einer  trotz  früh- 
zeitiger Xervennaht  seit  mehr  als  9  Jahren  bestehenden  Lähmung 
und  der  eo  in  die  Erscheinung  tretende  Späterfolg  einer  anscheinend 
ergebnislos  verlaufenen  Nervennaht,  gibt  mir  Gelegenheit,  kurz 
über  diesen  in  mancher  Hinsicht  bemerkenswerten  Fall  zu  be- 
richten. Der  Besprechung  des  Operationsergebnisses  seien  die 
Hauptdaten  der  sonst  für  die  Beurteilung  belanglosen  Anamnese 
und  Krankengeschichte    vorausgeschickt: 

Der  nunmehr  31 J.  alte  Arbeiter  K.  "W.  erlitt  im  März  1916  eine  durch- 
schlagende Infanteriegeschoßverletzung  des  L  Oberarms  in  der  Höhe  des 
mittleren  Drittels  mit  Beteiligung  des  N.  radialis  und  ulnaris,  sowie  schwerer 
Zertrünmierung  der  Humerusdiaphyse.  Nach  Abheilung  der  infizierten 
Weichteilwunde  und  Konsolidierung  des  frakturierten  Knochens  in  anatomisch 
und  funktionell  guter  Stellung,  bestand  nach  etwa  4  Monaten  neben  einer 
Parese  im  unteren  Ulnarisgebiet  eine  nahezu  komplette  Lähmung  des  mitt- 
leren und  unteren  Radialis  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen.  In  An- 
betracht der  Ergebnislosigkeit  aller  zur  Anwendung  gebrachten  konverva- 
tiven  Heilfaktoren,  entschloß  sich  Patient  im  Oktober  1915  zur  operativen 
Freilegung  des  1.  N.  radialis  und  anschließender  Naht  der  an  gefrischten 
quer  durchtrennten  Nervenstümpfe. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  war  kaum  eine  Besserung  erzielt.  Pat 
mußte  seinen  Beruf  als  Rollkutscher  aufgeben.  Wegen  völliger  Gebrauchs- 
unfähigkeit der  1.  Hand  und  des  Unterarms,  sowie  bestehender  starker 
Beugekontraktur  im  Ellenbogengelenk,  wurde  ihm  unter  Zugrundelegung 
^er  vorhandenen  Arbeitsunfähigkeit,  eine  Erwerbseinbuße  von  60  Proz.  mit 
entsprechender  Rente  zugebilli^.  M^rmalige  spezialärztliche  neurologische 
Uotersuchung  ließ  in  Anbetracht  des  nahezu  völligen  Funktionsausfalls  des 
L  N.  radialis  die  Möglichkeit  einer  Besserung  als  unwahrscheinlich  ansehen, 
weshalb  W.  im  Juli  1918  mit  orthopädischer  Radialisstützmanschette  aus 
der  Behandlung  entlassen  wurde.  Irgendwelche  hysterischen  Stigmata  oder 
Zeichen  für  Simulation  bzw.   Aggravation  bestanden  nicht. 
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Im  Laufe  der  folgenden  Jahre  entwickelte  sich  nun  eine  allmählich 
fortschreitende  Eontrakturstellung  in  den  Grundphalangen  des  5.  und 
4.  Fingers.  Ehe  Endphalanx  des  ö.  Fingers  war  zuletzt  in  maximaler 
Flexionskontraktur  federnd  fixiert,  und  das  Nagelglied  bohrte  sich  direkt 
in  die  Weichteile  des  Hypothenars  ein.  Behinderung  und  Schmerzen  waren 
derartig  groß,  daß  Fat  im  März  1924  auf  die  chirurgische  Abteilung  des 
Krankenhauses  St  Georg  kam,  mit  der  Bitte  um  Exartikulation  des  5.  Fin- 
gers, welche  am  2.  IV.  1924  im  Metacarpophalangealgelenk  in  Lokal- 
anästhesie vorgenommen  wurde.  Gleichzeitig  klagte  er  über  dauernden 
und  anfallsweise  exacerbierenden  neuralgischen  Schmerz  im  Bereich  der 
alten,  an  Außen-  und  Innenseite  des  Oberarms  gelegenen  Narben.  Man 
fühlte  daselbst,  in  der  Mitte  des  Sulcus  bicipitalis  medialis  und  auch  in 
der  Weichteilprojektion  des  Sulcus  n.  radialis  vereinzelte  spindelförmiffe. 
sich  derb   anfühlende   und   bei   leichter   Fingerpalpation   rollende   Tumoren. 


Abb.  1. 


die  als  Narbenneurom  bzw.  als  Schlußkanalschwiele  angesprochen  wurden 
und  deren  Entfernung  in  einer  2.  Operation  vorgesehen  war. 

Nerven-  und  Muskelbefund :  L.  Oberarm  hangt  senkrecht  nach  unten 
und  steht  gegen  den  Vorderarm  in  einer  im  Ellenbogen  ziemlich  starren 
muskulär  fixierten  Kontraktionsstellung  von  etwa  140  o.  Vorderarm  stark 
proniert  (Mitellastellung).  L.  Flexionskon traktur  im  Carporadial-  und  Carpo- 
ulnargelenk  von  etwa  100  o.  Finger  in  ihren  Grundgelenken  leicht  ge- 
beugt. 4.  und  namentlich  5.  Finger  in  starker  Kontrakturstellung,  so  daß 
die  Endphalanx  5  sich  in  die  Weichteile  der  Vola  manus  einbohrt  Der 
ganze  l.  Arm  zeigt  im  Vergleich  mit  dem  r.  eine  geringfügige  «muskuläre 
Atrophie.  Am  Oberarm  im  Sulcus  bicipitalis  medialis  eine  13  cm  lange, 
leicht  keloidartig  verdickte  Narbe.  An  der  Außenseite  etwa  dem  Sulcus 
n.  radialis  entspi-echend  und  bis  zur  Ellenbeuge  hinziehend,  ebenfalls  eine 
bogenförmig  verlaufende  Operationsnarbe.  Daselbst  deutlich  fühlbare  und 
auf  Druck  empfindliche  Neuromknoten. 

Fat.  kann  aktiv   den  Oberarm  im  Schultergelenk   völlig  frei  bewegen. 
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Vordere  und  hintere  Schultermuskidatur,  sowie  Deltoideus,  Biceps  und 
Brachialis  int.  intakt.  Tricepe  leicht  geschwächt.  Streckung  im  Ellenbogen- 
Gelenk  bestenfalls  bis  zu  160  o.  Pronation  imd  auch  Supination  des  Vorder- 
anns kaum  behindert.  Dageg^en  Dorsalflexion  und  radiale  Abduktion  der 
Hand  nahezu  völlig  aufgehoben.  Adduktion  der  Hand  deutlich  erschwert. 
Fingerstreckung  nur  bei  passiver  Unterstützung  der  Grundphalangen  durch 
Vennittelung  der  gesunden  Hand  bzw.  bei  Tragen  der  RadiaHsmanschette 
möglich.  Daumen  gebeugt  und  leicht  adduziert.  Auch  Flexion  von  Hand 
und  Finger  durch  die  Annäherung  der  Insertionspunkte  der  volaren  Beuger 
außerordentlich  kraftlos.  Die  Hand  zeigt  eine  merkliche  Atrophie,  die 
namentüch  im  Bereich  des  Kleinfingerballens  und  der  volaren  und  dorsalen 
Interossei  und  Lumbricales  ausgeprägt  ist  und  sich  in  tief  eingesunkenen 
Interossealfurchen   am   Handrücken   dokumentiert 

Die  Sensibiütät  in  allen  Qualitäten  deutlich  herabgesetzt,  vornehmlich. 
am  ganzen  Handrücken,  sowie  an  der  radialen  Unterarmkante.  Leicht 
irophLsche  Störungen  am  3.,  4.  und  5.  Finger,  die  sich  dauernd  !kalt  an- 
fühlen und  deren  Haut  eine  gewisse  livid  bläuliche  Verfärbung  zeigt. 
Von  Seiten  des  Medianus  kein  abnormer  Befund.  Knochen  und  Gelenke: 
Nichts  Abnormes.  Die  frakturierte  Humerusdiaphyse  in  anatomisch  und 
funktionell  guter  Stellung  konsolidiert.  An  der  Bruchstelle  nur  geringe 
kallöse  Verdickung. 

Prüfung  der  rohen  Kraft  am  Dynamometer :  Auf  Druck  r.  45  kg,  1.  4  kg. 
lieim  Versuch  des  freien  Hebens  r.  25  kg,  1.  3  kg. 

Elektrogalvanische  und  faradische  Prüfung  am  Muskel  und  Nerv:  Auf 
•1er  1.  Seite  im  Bereich  des  N.  ulnaris  und  radialis  starke  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  gegenüber  r.,  die  sich  in  nahezu  doppelt  bis  dreifacher  Milli- 
impere-Zahl  bei  gleichbleibendem  Rollenabstand  ausdrückt.  K.  S.  Z.  stets 
jTößer  als  A.  S.  Z.  Umkehr  der  Zuckungsformel  und  Entartungsreaktion 
nicht  vorhanden. 

Diagnose  vor  der  Operation:  Parese  im  unteren  Ulnaris,  be- 
^iingt  durch  Streifschuß  im  oberen  Drittel  des  Nervens.  Nahezu  komplette 
Lähmung  des  unteren  und  mittleren  Radialis  nach  Zertrümmerung  des  Nerven 
unterhalb  der  Abgangstelle  der  Haupttricepsäste  nach  erfolglos  verlaufender 
Nervennaht.  Neurombüdung  bzw.  Schußkanalschwielen  in  der  Gegend  des 
Sulcus  bicipitalis  medialis  und  lateralis. 

Auf  Grund  dieses  objektiven  Befundes  und  im  Hinblick  auf  die  eingangs 
geschilderten  subjektiven  Beschwerden,  die  sich  namentlich  auf  die  Neurom- 
büdung im  Gebiete  des  N.  radialis  und  ulnaris  und  der  Schwielen  an  der 
dem  Sulcus  n.  radialis  entsprechenden  Operationsnarbe  bezogen,  entschloß 
'^ich  Pat.  zu  der  ihm  vorgeschlagenen  Neuromexstirpation  und  etwaiger 
Xeurolyse  des  N.  radialis. 

Operation  (24.  IV.  1924)  in  All  gemeinnar  kose  ohne  Estnarchsche  Blut- 
leere (Dr.  Fohl,  Dt.  Richter)  FreilegenundNeurolysedesN.  radialis, 
lö  cm  langer  Hautschnitt  im  Verlauf  der  lateralen  früheren  Operations- 
narbe. Durchtrennen  der  Fascia  brachii,  wobei  der  N.  cutaneus  brachii 
posler.  sichtbar  wird.  Man  fühlt  nun  im  Sulcus  bicipitalis  lateralis  mit  dem 
i'^ptum  intermusculare  fest  verwachsen,  ein  spindelförmiges  Narbengewebe, 
das  den  N.  radialis  zirkulär  fest  umgibt,  und  in  der  Tiefe  mit  dem  an 
'iieser  Stelle  kallös  verdickten  Humerusschaft  verwachsen  ist.  Sofortiges 
ausgiebiges  Freilegen  des  Hauptnervenstammes  proximal  und  distal  von  der 
N'enrom-  und  der  Narbenspindel,  woselbst  der  Nerv  ein  völlig  normales  Aus- 
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sehen  hat.  Nach  Anspannen  mittels  stumpfer  Häkchen  wird  der  Nerv  von 
seinen  gesunden  Bezirken  aus  mit  feinstem  Nervenmesser  durch  perineurale 
Neurolyse,  aus  dem  ihn  umgebenden  Narbengewebe  gelöst,  unter  Wahrung 
der  äußeren  Strangtopographie  und  unter  peinlichster  Schonung  größerer 
Mußkelästc,  namentlich  für  den  Brachio-radialis.  Der  nimmehr  völlig  blank 
aussehende  Nerv  ist  in  seinem  Querschnitt  kaum  vermindert  und  fühlt  eich 
bei  vorsichtiger  Palpation  bis  auf  eine  kleine,  vielleicht  der  früheren  Naht- 
stelle entsprechende  Strecke,  völlig  weich  und  glatt  an.  Zwecks  Verhütung 
eines  erneuten  Umwachsens  mit  Narben-  und  Bindegewebe  und  daraus 
resultierender  Kompression  des  Nerven  gegen  den  kailös  verdickten  flu- 
merusschaft,  wird  derselbe  in  einige  dem  BrachiaUs  intern,  und  Caput 
laterale  tricipitis  durch  Mobilisierung  entnommene  Muskelfaserbündel  ein- 


Abb.  2. 


gebettet.  Durch  einige  lockere  Catgutknopfnähte  wird  der  Nerv  auch  ober- 
flächlich mit  Muskulatur  gedeckelt,  worauf  schichtweiscr  Verschluß  der 
Operationswunde  durch  Catgutknopfnähte  erfolgt  Hautklammerung.  Asep- 
tischer Verband.   Schienenlagerung  in  leichter  Beugestellung. 

Weiterer  Verlauf  überraschend.  Schon  am  Tage  nach  der  Operation  be- 
merkte Pat.  trotz  liegenden  Verbandes  Besserung  der  Sensibilität  und  auch 
Motilität  in  Hand  und  Fingern,  der  von  uns  keine  weitere  Bedeutung  heige- 
messen -wurde.  Bei  der  am  7.  Tage  post  op.  erfolgten  Entklammerung  war  die 
Wunde  p.  p.  verheilt  und  die  gesamten  vorhin  geschilderten  Parese-  und 
Lähmungssymptome,  insoweit  sie  sich  auf  den  N.  radialis  bezogen,  sowohl 
in  motorischer  als  auch  in  sensibler  Hinsicht  beseilagt.  Beweglichkeit  der 
Hand  annähernd  normal.  Der  Unterarm  konnte  im  Ellenbogengelenk  ohne 
Schwierigkeit  bis  zu  170°  gestreckt  werden.  Pro-  und  Supination  voll 
ausführbar.  Es  bestanden  lediglich  noch  die  vorhin  geschilderten,  wesent- 
lich   geringfügigeren    Ulnarissymptome.     Patient    war    in    der    Lage   ohne 
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größere  Anstarengung  Gewichte  im  Betrage  von  40  Pfd.  hochzuheben,  und 
die  1.  Hand  zeigte  am  Dynamometer  eine  Druckkraft  von  25  kg.  14  Tage 
nach  der  Operation  wurde  Pat.  aus  der  Behandlung  weitgehend  gebessert  ent- 
lassen. 

Ein  halbes  Jahr  später  hatten  wir  Gelegenheit,  den  Patienten  wieder- 
zusehen, der  im  Vertrauen  auf  das  gute  Ergebnis  der  ersten  Operation  sich 
nun  der  ihm  seinerzeit  vorgeschlagenen  aber  wegen  ihrer  Geringfügigkeit  ab- 
gelehnten operativen  Entfernung  der  ziemlich  druckempfindlichen  Neurom- 
büdung  im  Sulcus  bicipitalis  medialis,  von  der  früheren  ülnaris- Verletzung 
ausgehend  erfolgreich  unterzog  (15.  XII.  1924,  Dr.  Fohl),  Die  hierbei  vorge- 
nommene Nachuntersuchung  ergab  1.  eine  annähernd  normale  Badialisfunk- 
tion.  Durch  Übung  und  Anpassung  hatten  Kraft  und  Geschicklichkeit  in  der 
erkrankten  Extremität  weiterhin  wesentliche  Besserung  erfahren,  und  Pat. 
hatte  aus  eigener  Entschließung  seinen  Beruf  als  Kutscher  wieder  auf- 
genommen. Einzige  Polgen  der  nunmehr  fast  10  Jahre  zurückliegenden 
Kriegrsverletzung :  weiterhin  bestehende  geringe  muskuläre  Atrophie  des 
ganzen  1.  Vorderarmes  und  der  Hand,  leichte  Verminderung  der  Kraft  im 
l  Arm  im  Vergleich  zu  r.,  die  sich  am  Dynamometerversuch  in  den 
Zahlen  45  zu  34  kg  ausdrückte.  Elektrisch  alle  Muskeln  imd  Nerven 
direkt  erregbar.  Bei  galvanischer  Reizung  sprach  der  *  1.  Radialis  bei 
31/j  Milliampere  an,  während  r.  schon  bei  1^/2  Milliampere  deutliche  Reaktion 
erkennbar  war.  Beim  ülnaris,  unter  Wahrung  des  gleichen  Rollenabstandes, 
r.  2,  1.  6  Milliampere.  Form  der  Ansprechung  immer  normal;  keinerlei 
l'mkehr  der  Zuckungsformel.  Seit  der  eben  erfolgten  Neuromexstirpation 
im  oberen  Ulnarisbezirk  waren  die  hiervon  ausgehenden  neuralgischen  Be- 
schwerden ebenfalls  völlig  geschwunden.  Die  Sensibilität  an  Hand  und  lat. 
Unterarmkante  gegenüber  r.  noch  immer  deutlich  herabgesetzt,  obgleich 
?e^n  früher  merklich  gebessert. 

Die  mikroskopisch-histologische  Untersuchung  der 
Vi  der  Operation  exzidierten  Gewebsstücke  wurde  im  pathologischen  Institute 
des  Krankenhauses  (Dr.  Beinhard)  vorgenommen.  Hierbei  fand  sich  derbes 
und  teilweise  fetthaltiges  Schwielengewebe,  das  überall  von  reichlich  ge- 
schlängelten sich  vielfach  dm^chflechtenden  markhaltigen  Nervenfasern 
durchsetzt  ist.  Im  Narbengewebe  einzelne  eintretende  Nervenfaserbündel 
erkennbar.    Diagnose:    Ausgedehntes  Narbenneurom. 

Wenn  wir  uns  zur  kurzen  Mitteilung  entschlossen  haben,  so 
liegt  der  Grund  hierfür  nicht  in  dem  Bestreben,  der  namentlich  im 
Weltkrieg  außerordentlich  angewachsenen.  Literatur  über  die  Chi- 
rurgie der  peripheren  Nerven  im  Sinne  der  Naht  oder  Neurolyse 
einen  weiteren  kasuistischen  Beitrag  zu  liefern.  Nach  der  Ana- 
mnese und  dem  vorhin  geschilderten  Befund  geht  zur  Genüge  her- 
vor, daü  es  nicht  angeht,  unsem  Fall  in  die  eine  oder  andere  Rubrik 
einzureihen.  Die  richtige  Deutung  ist  weder  diejenige  im  Sinne 
eines  Nervennaht-  oder  Neurolyseergebnisses,  sondern  vielmehr 
im  Sinne  einer  von  Erfolg  begleiteten  Neurolyse  als  späte  Nach- 
operation einer  durch  Narben-Neurombildung  funktionell  ergeb- 
nislos gebliebenen,  aber  anatomisch  gelungenen  Nervennaht.  Daß 
die  selbst  unter  günstigsten  aseptischen  und  Allgemeinbedingungen 


298  Theodor  Fohl: 

frühzeitig  vorgenommene  Nervennaht  keineswegs  ein  absolut  siche- 
res Verfahren  zur  Wiederherstellung  der  unterbrochenen  Leitung 
und  der  dadurch  bedingten  Lähmungserscheinungen  darstellt,  ist 
längst  bekannt.  Bei  der  hohen  Radialisnaht,  die  im  Vergleich  zum 
N.  medianus  oder  gar  zum  X.  ulnarLs  eine  relativ  günstige  Pro- 
gnose hat,  berechnet  Kramer  etwa  80  Proz.  Erfolge.  Diese  von 
Friedensoperationen  und  -Verletzungen  abgeleitete  Zahl  stellt  sich 
jedoch  auf  Grund  des  neuen  dem  Weltkrieg  entstammenden  Ma- 
terials mit  den  weit  ungünstigeren,  meist  infizierten  Schußver- 
letzungen wesentlich  schlechter. 

In  ihrer  umfassenden,  das  große  englische  Material  des  Welt- 
krieges berücksichtigenden  neuen  Statistik  geben  Harry  Platt  und  Bovdtij 
Bristow  für  den  N.  radialis  bei  Ausführung  der  1.  oder  2.  Naht  eine  Er- 
folgzahl von  45 — 55  Proz.  an.  Hierin  stimmen  ihre  Ergebnisse  wohl  mit 
den  anderorts  gemachten  Erfahrungen  überein.  Für  die  einfache  peri-  und 
endoneurale  Neurolyse  als  Operationsverfahren  bei  Reiz-  oder  KcHnpres- 
«ionsyndrom,  bei  fehlender  Zertrümmerung  oder  Querdurchtrennung  eine> 
Xervenstammes  nennen  dieselben  Autoren  für  den  Nervus  radialis  eine  Er- 
folgzahl von  95  Proz. 

In  unserem  Falle  muß  die  bindegewebige  Umklammerung  des 
Nerven  im  Bereiche  seiner  Nahtstelle  sozusagen  gleichen  Schritt 
gehalten  haben  mit  dem  Einwachsen  der  dem  zentralen  Teil  ent 
stammenden  Nerven  und  Bindegewebselemente  und  deren  Ver- 
einigung mit  den  gleichwertigen  Zellformationen  im  distalen  Ab- 
schnitt zu  einer  funktionell  wieder  hergestellten  Einheit.  Sie 
muß  ferner  stets  von  so  elastischer  und  weicher  Art  gewesen  sein, 
daß  der  im  Laufe  der  Jahre  anatomisch  allmählich  regenerierte 
Nerv  in  seiner  Lebensfähigkeit  unbehindert,  lediglich  den  Willens 
impulsen,  nicht  aber  dem  elektrischen  Strom  einen  unüberwind- 
lichen Widerstand  entgegensetzte.  Dies  geht  mit  Deutlichkeit  her- 
vor aus  der  stets  erhaltenen,  wenn  auch  herabgesetzten  elektrischen 
Erregbarkeit,  aus  dem  Fehlen  jeder  Entartungsreaktion,  aus  der 
geringgradigen  Muskelatrophie  und  nicht  zuletzt  namentlich  aus 
der  prompten  Wiederherstellung  und  Weiterleitung  der  dem  Ner- 
ven zufließenden  adäquaten  Beize,  im  direkten  Anschluß  an  seine 
Befreiung  aus  dem  ihn  komprimierenden  Narben-  und  Neurom- 
gewebe. Statistische  Zahlen  über  die  Häufigkeit  einer  so  eigen- 
artigen Verkettung  von  Nervennaht  und  synchron  damit  einher- 
gehender Narben-Neurombbildung  liegen  nicht  vor,  wenngleich 
letztere  als  eine  wichtige  Quelle  für  Mißerfolge  der  Nervennaht 
wohlbekannt  ist.  Ebenso  wie  nämlich  durch  üppiges  Narbengewebe 
die  anatomische  und  somit  die  auf  ihr  beruhende  funktionelle  Hei- 
lung ausbleiben  kann,  so  gibt  es  auch  Fälle,  wo  bei  bestehendem 


Zur  Kasuistik  der  Späterfolge  der  Nervennaht  dnrch  Neurolyse.      299 

Xarbendruck  wohl  ausgebildete  Nervenfasern  die  distalen  Ab- 
schnitte erreicht  haben,  ohne  in  der  Lage  zu  sein,  für  die  zentral 
entsprungenen  Willensimpulse  oder  die  zentripetal  gerichteten 
.sensiblen  Beize  als  physiologische  Leitbahn  zu  fungieren  (Perthes). 
Im  gleichen  Sinne  kann  nach  Spielmeyer,  trotz  gelungener  Naht 
und  Faserregeneration,  eine  durch  Kontusion  oder  sonstige  Lokal- 
schädigung hervorgerufene  Narbenbildung  entfernt  von  der  Naht- 
stelle den  Grund  zu  Mißerfolgen  legen. 

So  verhältnismäßig  günstig  bei  genauer  Lidikationstellung, 
lauter  Technik  und  Allgemeinbedingungen  die  Prognose  der  früh- 
zeitig ausgeführten  Nervennaht  sich  gestaltet,  so  trübe  sind  im 
allgemeinen  die  Aussichten  der  Spät-  und  namentlich  der  Nach- 
nperationen.  Daß  jedoch  in  Fällen,  wo  die  klinische  und  namentlich 
elektrische  Untersuchung  ein  Erhaltensein  leitender  Nervenele- 
mente  vermuten  läßt,  ein  aktives  Vorgehen  selbst  nach  Jahren  zu 
vollem  Erfolge  führen  kann,  zeigt  mit  beredter  Deutlichkeit  unser 
nach  annähernd  10  Jahren  geheilter  Fall  von  RadialisläJimung. 
Wenn  auch  sicherlich  Ergebnisse  in  diesem  Ausmaße  Seltenheiten 
darstellen,  so  dürfte  doch  die  Möglichkeit  ihres  gelegentlichen 
Eintretens  hinreichende  Veranlassung  sein,  die  Indikationsbreite  im 
Sinne  der  Spätneurolyse  möglichst  weit  zu  fassen  und  in  ihr  einen 
operativen  Eingriff  zu  erblicken,  der  bei  vorsichtigem  Vorgehen 
wohl  nie  schaden,  oft  bessern  und  gelegentlich  unerwartete  Hei- 
lungsergebnisse  zeitigen   kann. 
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Ohirarg.  Abt.  des  Knappschaftalazaretts  Benthen  O.  S. 

Über  Schleimbeutelsarkome. 

Von 

Chefarzt  Dr.  Becker. 
Eingegangen:  28.  2.  25. 

Ädnan  hat,  nach  Rankes  erster  Mitteilung  im  Jahre  1885  über  die  von 
den  Schleimbeuteln  ausgehenden  Neubildungen,  1903  in  einer  umfassenden 
Arbeit,  die  er  durch  einschlägige  Beobachtungen  vermehren  konnte,  erneut 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Tumoren  dieser  G-ebilde  gelenkt  Er  anerkennt 
als  wahre  Geschwülste  nur  die,  welche  von  der  Wandung  der  Schleimbeutd 
selbst  ausgehen.  Ranke  hatte  auch  die  epithelialen  Neubildungen  als  den 
Schleimbeuteltumoren  zugehörig  angesprochen,  welche  von  Fistelgängen,  die 
lange  vorhanden  waren,  ausgingen.  Nach  diesen  Darlegungen  schied  Adrian 
bisher  in  der  Literatur  bekannte  Fälle  aus,  weil  ihre  Genese  zweifelhalt  wai-, 
und  er  konnte  unter  Berücksichtigung  von  2  eigenen  Fällen  19  echte  Schleim- 
beuteltumoren zusammenstellen.  Die  beobachteten  Fälle  stellen  in  der  Mehr- 
zahl Sarkome  der  Kniegegend  vor;  dann  werden  auch  solche  in  der  ElleD- 
bogengegend,  am  Oberarm  und  an  der  Fußsohle  beschrieben.  Seine  eigenen 
Beobachtungen  betreffen  ein  Sarkom  der  Bursa  praepatellaris  bei  einem 
39  j.  Arzte  und  ein  Sarkom  der  Bursa  subdeltoidea  bei  einer  60  j.  Frau. 

Martina  berichtet  über  ein  von  Payr  operiertes  Sarkom,  das  von  der 
Bursa  achiUea  posterior  ausging. 

Fritsch  beschreibt  je  einen  Fall  von  Biesenzellensarkom  in  der  Knöchel- 
gegend  und  einen  weiteren  an  der  Hand.  In  letzterem  Falle  mußte  in  einer 
zweiten  Sitzung  zur  Absetzung  des  Vorderarms  geschritten  werden.  In  den 
beiden  mitgeteilten  Fällen  waren  als  Ausgangspunkte  der  Tumoren  die 
Sehnenscheiden  anzusprechen.  In  der  Arbeit  werden  noch  die  bisher  bekann- 
ten Fälle  gleicher  Art  beschrieben. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  betraf  eine  36  jährige  Kranken- 
schv7ester. 

Vor  etwa  einem  Jahre  Sturz  vom  Bade  bei  Ausübung  ihres  Berufes  auf 
das  r.  Knie.  Eine  kleine  Weichteilverletzung  heilte  reaktionslos  aus.  Nach 
etwa  4  "Wochen  Schwellung  der  Gegend  vor  der  Kniescheibe.  Der  zu  Rate  ge- 
zogene Arzt  verordnete  Umschläge  und  dgl.  Schwellung  wurde  allmählich 
größer;  dabei  Beobachtung  eines  dumpfen  Schmerzes  in  der  Kniegegend. 
Nach  etwa  einem  Jahre  hatte  die  Geschwulst  die  Größe  eines  kleinen  Apfels 
erreicht,  weswegen  sie  mich  aufsuchte. 

Gut  genährte  Frau,  die  sonst  gesund  war.  Vor  der  r.  Kniescheibe  ein 
apfelgroßer  Tumor,  der  von  stark  gespannter  Haut,  die  reichliche  Venen 
zeigte,  bedeckt  war.  Der  Tumor  fühlte  sich  hart  an,  war  ge^en  die  Unter- 
lage gut  verschieblich,  wie  auch  die  über  ihm  liegende  Haut  frei  gegen  den 
Tumor  verschieblich  war.  Fluktuation  im  Tumor  nicht  nachweisbar,  keine 
geschwollenen  Leistendrüsen. 

Bei  der  Exstirpation  des  Tumors,  die  bis  auf  das  Lig,  patellae  erfolgte, 
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fällt  die  reichliche  Blutimg  auf.    Vom  Llg.   patellae  läßt  sich  der  Tumor 
mühelos  ablösen. 

Beim  Durchschneiden  des  Präparates  fällt  es  auf,  daß  es  sich  hier  um 
einen  soliden  Tumor  der  Bursa  praepatellaris  handelt,  und  die  mikroskopische 
lot«rsuchung  läßt  ein  Spindelzellensai^kom  erkennen. 

Xach  etwa  einem  Vierteljahr  stellt  sich  Patientin  mit  ^nem  Tumorrezidiv 
vor,  wobei  es  besonders  auffällt,  daß  sich  in  den  Stichkanälen  der  Haut 
kleine  Knötchen  gebildet  haben,  die  als  sarkomatöse  Tumoren  anzusprechen 
«ind.  In  Leistengegend  deutlich  vergrößerte  Lymphdrüsen  feststellbar. 

Der  Kranken  wiuxie  eine  neue  Operation  vorgeschlagen,  die  sie  ander- 
wärts ausführen  ließ.  Sie  starb,  wie  ich  von  anderer  Seite  hörte,  an  den 
Folgen  eines  raach  fortschreitenden  Sarkoms. 

In  dem  hier  mitgeteilten  Falle  dürfte  das  vorausgegangene 
Trauma,  dessen  Schwere  ich  nicht  genau  zu  beurteilen  vermag,  der 
Anlaß  zur  Sarkombildung  geworden  sein.  Die  vor  der  Operation 
gestellte  Diagnose  Hygroma  bursae  praepatellaris  mußte  bei  und 
nach  der  Operation  in  die  Diagnose  eines  Sehleimbeuteltumors 
umgeändert  werden.  Zu  sagen  ist  noch,  daß  die  Diagnose  der 
Schleimbeuteltumoren  im  Anfang  schwer,  ja  bisweilen  unmöglich 
ist  Die  Tumoren  differieren  da  kaum  von  gewissen  Formen  des 
Hygroms.  Schnelleres  Wachstum,  Zunahme  an  Konsistenz,  stär- 
kere Ausbildung  der  Venen  der  bedeckenden  Haut  werden  in 
Zukunft  den  Verdacht,  daß  eine  echte  Neubildung  vorliegen  könne, 
erwecken  können.  In  der  Differentialdiagnose  wird  eine  Tuberku- 
lose der  Schleimbeutel  unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  meist 
festgestellt  werden  können.  Ebenso  dürfte  dieses  bei  syphilitischen 
Gummen  aus  der  Anamnese  der  Fall  sein.  Letztere  können  eben- 
falls Neoplasmen  vortäuschen.  Eine  Verwechselung  der  Schleim- 
beuteltumoren mit  Geschwülsten,  die  von  der  Nachbarschaft 
'vKnochen,  Periost)  ausgehen,  kann  vorkommen,  dürfte  aber  bei 
genauer  Untersuchung  vermieden  werden  können. 

Zweck  dieser  Zeilen  soll  es  sein,  die  Aufmerksamkeit  erneut 
auf  die  Schleimbeutelgeschwülste  hinzulenken,  die  in  ihrer  Pro- 
fmose  ebenso  ungünstig  zu  beurteilen  sind,  wie  andere  maligne 
echte  Geschwülste. 
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III. 

Chirurg.  UniYergitätspoüklinik  Mflnchen.    (Prof.  Dr.  v.  Redwü2,) 

Über  einen  Fall  Yon  rechtsseitigem  angeborenen 

Brustmuskeldefekt   und  Mißbildung   der   rechten 

oberen  Extremität. 

Von 
Dr.  med.  Leo  Baam. 
Eingegangen:  17.  2.  25. 

Die  chirurgische  Poliklinik  München  hat  schon  seit  längerer 
Zeit  den  angeborenen  Extremitätenmißbildungen  besondere  Aaf 
merksamkeit  gewidmet. 

Aus  dem  reichen  Sammelmaterial  hat  Klaussner  im  Jahre  1900  uini 
weiterhin  in  einem  Nachtrage  vom  Jahre  1905  über  100  Fälle  veröffem- 
licht,  die  aber  nur  eine  Auslese  der  interessantesten  Fälle  darstellen.  Unt^i 
diesen  fand  sich  auch  eine  Kombination  von  1.  Syndaktylie  und  Brachydak- 
tylie  mit  gleichseitigem  Brustmuskeldefekt  Im  Jahre  1921  wurde  ebenfall- 
aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  ein  Fall  beschrieben,  der  bei  r.  Bru?t- 
muskelrippendefekt  eine  Syndaktylie  und  Brachydaktylie  der  r.  Hand  aufwies. 

Ich  möchte  diesen  beiden  Fällen  einen  ähnlichen  anfügen: 

Johann  B.,  ein  28  Jahre  alter  Maurer,  kam  wegen  eines  Panaritium  suIh 
cutaneum  des  1.  Zeigefingers  in  unsere  Behandlung.  Bei  dieser  Gelegenheit 
wurde  die  MißbUdung  entdeckt 

Stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie.  Hat  7  gesunde  Geschwi<t<*r. 
1  Bruder  mit  20  Jahren  an  Grippe  gestorben.  In  der  FamUie  von  ähnlichen 
Mißbildungen  nichts  bekannt  2  Brüder  des  Vaters  waren  beim  Militär. 
Patient  selbst  hat  auch  Kriegsdienste  geleistet,  ist  aber  mit  Rücksicht  auf 
seine  Mißbildung  nur  zum  Innendienst  herangezogen  worden. 

Die  Handmißbüdung  bereits  bei  der  Geburt  bemerkt  Auf  den  Pectorali>- 
defekt  erst  von  militärärztlicher  Seite  aufmerksam  gemacht  Der  Defekt 
hat  ihn  bei  der  Arbeit  nie  behindert  Ist  Rechtshänder  und  trägt  alle  La*tt!i 
auf  der  r.  Schulter,  der  Seite  des  Defekts. 

Bei  oberflächlicher  Betrachtung  imponiert  als  erstes  die  gewaltige  Ab- 
flachung der  r.  Brusthälfte.  Diese  ist  bedingt  durch  den  gänzlii^en  Mangel 
der  Stemocostalportion  des  Muse.  pect,  major  und  des  ganzen  Pect, 
minor.  Das  Mißverhältnis  zwischen  r.  und  l.  kommt  besonders  gut  dann  zum 
Ausdruck,  wenn  wir  beide  Arme  seitwärts  bis  zur  Horizontalen  heben  lassen. 
Wir  erkennen  dann  l.  die  Umrisse  des  großen  Brustmuskels,  dessen  vordeiv: 
stumpfer  Rand  den  Einblick  in  die  Achselhöhle  verwehrt  R,  dagegen  fehlt 
dieser  Muskel  vollkommen.  Die  Achselhöhle  liegt  den  Blicken  gänzlich  fr^^i. 
wir  schauen  ungehindert  auf  die  vordere  Fläche  des  Latissimus  dorsi.  Beim 
Rückwärtsführen  der  Schulter  sieht  man  zwei  feine  Stränge,  die  sich  nur 
ganz  wenig  vom  Brustkorb  abheben  und  etwa  von  der  Mitte  der  2.  Ripp»^ 
aus  im  Bogen  zum  Oberarm  ziehen.  Läßt  man  den  r.  Arm  senkrecht  in  die 
Höhe  heben  und  (rleichzcitig  die  r.  Schulter  rückwärts  führen,  so  treten  dies* 
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beiden  Stränge  plastisch  hervor,  und  man  erkennt  jetzt,  daß  sie,  von  der 
3.,  4.  und  5.  Rippe  entspringend,  in  schräger  Richtung  von  unten  innen 
nach  oben  außen  verlaufen,  nach  oben  zu  konvergieren  und  einen  Bogen 
beschreibend  am  Humerus  ansetzen.  Man  hat  den  Eindruck,  daß  diese  beiden 
Stränge  Reste  des  Muse.  pect,  major  darstellen ;  doch  ist  weder  etwas  von 
Muskekubstanz  zu  fühlen,  noch  zeig^  sich  die  geringste  Reaktion  auf  Übun- 
gen, die  den  Pectoralis  normalerweise  zur  Kontraktion  bringen.  Die  Richtig- 
keit dieser  Beobachtung  wird  durch  die  elektrische  Reizung  bestätigt,  bei 
welcher  keine  Spur  von  Kontraktion  wahrzunehmen  ist.  Man  wird  vielmehr 
diese  beiden  Stränge  als  bindegewebige  Streifen  auffassen  müssen,  deren 
plastisches  Hervortreten  nur  auf  passive  Anspannung  zurückzuführen  ist. 
Vom  kleinen  Bnistmuskel,  der  gewöhnlich  von  der  2.  bis  5.  Rippe  seinen 
Ursprung  nimmt  und  bei  fehlendem  Pect  major  freiliegen  müßte,  ist  weder 
durch  Palpation  noch  durch  elektrische  Reizung  etwas  nachzuweisen. 
Auch  läßt  sich  der  Proc.  corac.  der  1.  Seite  mit  Leichtigkeit  umgreifen, 
während  man  auf  der  gesunden  durch  den  Muskelansatz  daran  verhindert 
wird.  An  der  übrigen  Brust-  und  Rückenmuskulatur  kein  Defekt  Auch  in 
Wzug  auf  Verlauf  imd  Volumen  an  den  Muskeln  der  r.  Seite  kein  Unterschied 
gegenüber  links.  Dagegen  scheint  der  r.  Deltoideus  im  Vergleich  zum  1. 
hypertrophisch.  Das  wäre  an  sich  nicht  verwunderlich,  und  die  Volum- 
zunahme wäre  leicht  als  Arbeitshypertrophie  zu  erklären,  da  der  Patient 
wie  er  selbst  angegeben  hat,  alle  schweren  Arbeiten  mit  dem  r.  Arm  voll- 
bringt, alle  schweren  Lasten  ausschließlich  auf  der  r.  Schulter  trägt  Dennoch 
muß  man  mit  der  Feststellung  „Hypertrophie",  die  sich  in  der  Literatur  der 
ßrustmuskeldefekte  häufig  findet,  vorsichtig  sein  aus  Gründen  der  optischen 
Tiuschungsmöglichkeit  Es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  ein  normaler 
Muskel  innerhalb  eines  atrophischen  Muskelgebietes  oder  immittelbar  daneben 
'lern  Auge  anders  erscheint  als  im  normalen  Muskelgebiet.  Die  vermehrte 
Größendif  f  ere  n  z  imponiert  dem  Auge  als  absolute  Vergrößerung.  Am 
besten  schaltet  man  diesen  Faktor  aus,  indem  man  sich  objektiver  Messung 
bedient.  Ich  habe  mit  dem  Kalibermesser  den  Muskelquerschnitt  im  Ruhe- 
zustand gemessen  und  dabei  eine  Differenz  zwischen  r.  und  1.  von  0,6  cm 
an  der  breitesten  Stelle  gefunden.  Mithin  kann  an  der  echten  Hypertrophie 
kein  Zweifel  bestehen. 

Am  Stemum  und  knöchernen  Thorax  keine  Defekte.  Die  Rippen  setzen 
•in  normaler  Stelle  am  Sternum  an,  sind  aber  gegenüber  1.  erheblich  abge- 
flacht. Die  Clavicula  ist  in  ihrer  vorderen  Krümmung  abgeflacht,  was  auch 
flarin  zum  Ausdruck  kommt,  daß  sie  Vs^^^^  mehr  mißt  als  die  1.  Scapula 
beiderseits  in  gleicher  Höhe,  Spitze  nicht  seitlich  verlagert.  Längs-  und 
Querdurchmesser  nicht  verkürzt  Exostosen  oder  Spangenbildung,  wie  sie 
von  anderer  Seite  beobachtet  wurden,  nicht  nachweisbar.  Die  Wirbelsäule 
zei»t  eine  leichte  rechtskonvexe  Dorsalskoüose  mit  geringer  lumbaler  Gegen- 
knjmmung.  Die  Skoliose  trotz  ihrer  Geringgradigkeit  nicht  vollkommen 
ausgleichbar,  ein  Umstand,  der  auf  den  angeborenen  Charakter  hindeutet. 
Organe  des  Thoraxinnem  ohne  Befund. 

Haut  und  Defektstelle  prall  gespannt  und  trocken  spröde,  ünterhautfett- 
?ewebe  nur  spärlich  vorhanden.  Brustdrüsengewebe  fehlt  gänzlich.  Brust- 
warze und  Warzenhof  kleiner  als  1.,  mit  schwächerer  Pigmentierung  und  Be- 
haarung. Dazu  Median-  und  Höherverlagerung  um  je  1  cm.  Brustbehaarung 
beiderseits  spärlich,  besteht  aus  feinsten  Lanugohärchen.  Nur  die  Brust- 
warzcngegend  trägt  r.  etliche  Haare  von  etwa  1  cm  Länge,  während  diese  1. 
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fehlen.  Spärlich  auch  die  Behaarung  der  Achselhöhlen.  Hier  zeigt  sich  eise 
auch  von  anderen  Autoren  festgestellte  Merkwürdigkeit,  daß  nämlich  auf  der 
Seite  des  Defektes  die  Haare  nicht  an  normaler  Stelle  sitzen,  sondern  auf  den 
Oberarm  gewandert  sind,  etwa  zwei  Querfinger  breit  von  ihrer  normalen 
Ansatzstelle  entfernt. 

Der  r.  Arm  schwächer  entwickelt  als  der  1.    Umfangdifferenz  am  Ober- 
arm durchschnittlich  l^jcm,  am  Unterarm  1cm.    R.  Hand  in  toto  küraer 
und  schmaler  als  die  1.  Ihr  Umfang  differiert  um  2  cm,  die  Lange  um  4  cm 
(bis  zur  Spitze  des  Zeigefingers  gemessen).    Zwischen  Zeige-  und  Mittel- 
finger eine  Schwimmhaut,  die  nahezu  bis  zum  1.  Interphalangealgelenk  reicht, 
jedoch  die  Fimktion  der  beiden  Finger  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  Man 
hat  bei  der  Palpation  das  Gefühl  eines  membranösen  Gebildes.  Zwischen  den 
übrigen  Fingern  der  r.  Hand  Spalten  ebenfalls  weniger  tief  als  1.,  wodurch 
der  Eindruck  der  Plumpheit  noch  verstärkt  wird.  Doch  kann  man  hier  nicht 
von   Schwimmhautbildung    sprechen.     Sämtliche   Phalangen,    auch   die  des 
Daumens    sind    verkürzt.     Hauptsächlich    Mittelphalangen    betroffen,    von 
welchen  die  des  Zeigefingers  eine  quadratische  Form  angenomm^i  hat*  Dif» 
Intensität  des  Defektes  nimmt  stufenweise  vom  2.  bis  zum  5.   Finger  ab. 
Daumen  verhältnismäßig  am  wenigsten  betroffen.   Endphalangen  in  Beuge- 
kontraktur  von  135  o.   Streckung  weder  aktiv  noch  passiv  möglich.   Dagegen 
kann  aktiv  bis  110  o,  passiv  bis  90*  gebeugt  werden.    Metacarpa^e  1—3 
geringgradig  verkürzt,  4  und  5  von  normaler  Größe.    Handwurzelknochen 
r.   kleiner  als  1.,  hauptsächlich   das  Navicidare.    Erbsenbein  fehlt  r.  voll- 
ständig, während  es  an  der  1.  Hand  scharf  umrissen  erscheint    (Die  Röntgen- 
aufnahmen wurden  bei  beiden  Händen  unter  vollkommen  gleichen  Bedin- 
gungen  gemacht,   so   daß  ein   Vergleichsurteil  unbedingt   zuverlässig  ist) 
Am  Daumen  beiderseits  2  Sesambeine,  am  Metacarpale  ö  nur  L  ein  solche? 
erkennbar.    Zeichen  einer  Knochenverschmelzung  weder  an  der  Mittelhand 
noch  an  den  Phalangen. 

Für  den  Chirurgen  hat  der  Brnstmuskeldefekt  keine  praktische 
Bedeutung,  da  er  von  seinem  Träger  in  der  Regel  nicht  als  Fuuk- 
tionsausfall  empfunden  wird.  Mehr  Interesse  hat  für  ihn  die  Syn- 
daktylie,  die  wohl  in  jedem  Falle  beseitigt  werden  kann,  zumal  da 
heute  bei  Anwendung  der  verschiedenen  plastischen  Methoden  die 
Resultate  im  allgemeinen  zufriedenstellen. 

Die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Brustmuskeldefekte  wird  von 
den  verschiedenen  Autoren  keineswegs  einheitlich  beantwortet. 
Die  auf  die  Mißbildungen  im  allgemeinen  angewandten  Theorien 
gelten  auch  für  die  Brustmuskeldefekte.  Die  beiden  Haupttheorien, 
die  der  mechanischen  Entstehungsweise  und  die  der 
dynamischen,  stehen  sich  auch  heute  noch,  also  nach  mehr  als 
100  Jahren  seit  ihrer  Begründung  durch  Hallery  Treviranus  und 
Wolff  einerseits  und  Meckel  und  Blumenbach  andererseits  in  fast 
unveränderter  Weise  gegenüber.  Zur  Theorie  der  mechanischen 
Entstehungsweise  zählt  auch  die  von  Ahlfeld  und  Kümmell  ver- 
tretene Theorie  der  Entstehung  durch  amniotische  Ver- 
wachsungen bzw.  Verkleb  ungen;  doch  kann  auch  sie  nicht  als 
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befriedigende  Erklärung  gelten  für  das  Zustandekommen  eines  so 
wohlumjschricbenen  Uefektbildes,  wie  es  der  angeborene  Brust- 
muskelmangel samt  seinen  Begleitmißbildungen  darstellt.  Robert 
Bing  hat  die  Tatsache,  daß  der  angeborene  Brustmuskelmangel 
selir  häufig  verbunden  ist  mit  einem  teilweisen  Mangel  von  Schul- 
tergürtelmuskeln, die  mit  Vorliebe  von  der  Dystrophia  musc.  progr. 
befallen  werden,  und  die  weitere  Tatsache,  daß  in  einigen  Fällen 
von  angeborenen  Muskel-  und  Knochendefekten  (wie  Trichter- 
brust, Schädel-  und  Kieferdeformität)  sich  später  eine  richtige 
progressive  Muskelatrophie  hinzugesellte,  zum  Anlaß  genommen, 
der  Muskeldystrophie  wie  dem  angeborenen  Brustmuskel- 
mangel eine  gleiche  Entstehungs Ursache  zuzusprechen.  Erb  hatte 
vorher  schon  die  „sog."  angeborenen  Brustmuskeldefekte  als  früh- 
zeitig (ev.  schon  in  utero)  zum  Stillstand  gekommene  Dystrophien 
angesprochen;  doch  scheint  Bings  Auffassung,  daß  sowohl  für  die 
Dystrophie  wie  für  den  angeborenen  Brust muskelmangel  die  Ur- 
sache in  einer  Keimanomalie,  einer  angeborenen  Tendenz  zu 
perversem  WacLstum  zu  suchen  sei,  von  allen  Theorien  die  an- 
sprechendste zu  sein. 


Schriftenverzeichnis. 

1.  Ahlfeld,  Friedrich,  Die  Mißbüdungen  des  Menschen.  Leipzig  1880.  — 
2.  Bingy  Virchows  Arch.  1878,  72.  —  3.  Blumenbach,  Über  den  Bildungstrieb. 
Gottingen  1781.  —  4.  Gramer,  H.,  Zeitschr.  f.  orthop.  Chirurg.  1904,  13.  -- 
5.  Ebstein,  WüheJm,  Dtsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1869  u.  1882,  6  ix.  30.  —  6.  Erb, 
Xeurol.  Zentralbl.  1889.  —  7.  Förster,  Die  Mißbildungen  des  Menschen.  Jena 
1865.  —  8.  Haecker,  Entwicklungsgeschichtliche  Eigen schaftsanalyse.  Jena 
1918.  —  9.  Klaussner,  Ferd.,  Über  Mißbildungen  der  menschlichen  Extremi- 
täten und  ihre  Entstehungsweise.  Wiesbaden  1900  u.  1905.  —  10,  Kümmel, 
Werner,  Die  Mißbildungen  der  Extremitäten.  Kassel  1895.  —  11.  Meckel,  J.  F., 
Handb.  d.  pathol.  Anat.  1812  u.  1816.  —  12.  Mollier,  S.,  Über  die  Mechanik  des 
menschlichen  Schultergürtels.  Festschr.  f.  Kupfer.  Jena  1899.  —  13.  Mollier, 
S.,  Plastische  Anatomie.  München  1924.  —  14.  Buhemann,  Dissertation. 
München  1921.  —  15.  Steche,  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1905.  — 
16.  Strasser,  Lehrb.  d.  Muskelmechanik,  6.  —  17.  Veith.  Adolf,  Dissertation. 
München  1901.  -  18.  Ziemssen,  Hugo  t.,  Die  Elektrizität  in  der  Medizin  1857, 
1.  Ann. 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  20 


306  Eagen  On6%: 

IV. 

Chir.  Klinik  der  k.  iing.  Stephan-Tisza-Umy.  Debreczen.    (Prof.  7%eodar  BMI] 

Operativ  geheiltes  taberknlöses  Magengeschwar. 

Von 

Dr.  Eagen  Orsos,  Assistent  der  Klinik. 

Mit  3  Abbildungen. 

Eingegangen:  17.  3.  25. 

So  häufig  die  tuberkulöse  Erkrankung  des  Darmtraktes  ist, 
ebenso  selten  kommt  die  Magentuberkulose  vor.  Da  die  Struktur 
der  Magen-  und  der  Darmwand  keinen  wesentlichen  Unterschied 
aufweist,  liegt  es  auf  der  Hand,  die  Ursache  in  den  funktionellen 
Eigenschaften  des  Magens  zu  suchen.  Die  eigentümliche  Form 
unseres  jetzt  mitzuteilenden  Falles  vcm  Magentuberkulose  scheint 
mit  der  speziellen  sekretorischen  Funktion  des  Magens  im  Zu- 
sammenhange zu  sein. 

Am  18.  IX.  1923  wurde  eiue  30  jährige  Frau  mit  der  Diagnose  Carcinoma 
ventriculi  unserer  Klinik  zugeschickt  Seit  5Mon.  Magenschmerzen,  be- 
sonders nach  den  Mahlzeiten,  öfters  unmittelbar  nach  dem  Essen  Erbrechen. 
In  dem  Erbrochenen  nie  Blut  Stuhl  öfters  pechschwarz.  Sie  wurde  infolge 
ihrer  Krankheit  inrnier  schwächer,  litt  an  Appetitlosigkeit  und  Verstopfung' 
und  nahm  allmählich  27  kg  ab.   Nie  Lungenbeschwerden. 

Mittelgroß,  mittelmäßig  entwickelt,  schwach  genährt,  anämisch.  Brust- 
organe gesund.  Unter  dem  r.  Rippenbogen  eine  ungefähr  apfelgroße,  nach 
unten  rundliche,  nach  oben  un  begrenz  bare,  etwas  bewegliche,  auf  Druck 
schmerzhafte  Besistenz  von  glatter  Oberfläche  fühlbar. 

Probefrühstück:  HCl  5,  Gesamtazidität:  16,  Milchsäure  in  Spuren.  Weber: 
negativ,  Wassermann-Beaktion  positiv  (+++)• 

Böntgenbefund :  Der  untere  Pol  des  atonischeu  Magens  liegt  zwei  Finger 
breit  unter  den  Cristae.  Beim  Pylorus  ist  die  Magenwand  in  eine  steife,  im 
Zickzack  verlaufende  Verengerung  umgewandelt  An  dieser  Stelle  kann  keine 
Peristaltik  beobachtet  werden.  Die  pathologisch  veränderte  Stelle  ist  in  ihrer 
Umgebung  mäßig  fixiert  (Dr.  Marko), 

Auf  Grund  dieses  Befundes  nahmen  wir  Pylorusgeschwür  an:  zwar 
konnte  Karzinom  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Am  22.  IX.  Operation  in  allgemeiner  Narkose  (Prof.  HütÜ).  Als 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  der  Magen  hervorgehoben  wurde,  fiel  die 
cyanotische  Verfärbung  des  Pars  pylorica  und  der  große  Umfang  des  ganzen 
Pylorus  auf.  Nach  Losung  einiger  bandartiger  Verwachsungen  konnte  beim 
Betasten  der  Pars  pylorica  ein  großes  rundes  Geschwür  mit  ausgefressenen 
Rändern  und  an  der  großen  Kurvatur  eine  ungefähr  grüne  Mandel  große, 
weiche  Geschwulst  gefühlt  werden.  Weder  in  den  Lymphknoten  an  der 
kleinen  Kurvatur,  noch  in  den  Bauchorganen  eine  weitere  krankhafte  Ver- 
änderung. Die  chronisch  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Serosa  des 
Magens  und  die  infiltrierten,   aber  weichen  Ränder  des  Geschwürs  ließen 
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schon  während  der  Operation  den  Gedanken  eines  tuberkulösen  Prozesses 
auftauchen.  Das  Geschwür  wurde  mittels  Besektion  eines  handtellergroßen 
Pylorusstückes  entfernt.  Nachbehandlung  völlig  ungestört  Verließ  am 
17.  Tage  nach  der  Operation  geheilt  die  Klinik.  Seit  dieser  Zeit  fühlt  sie 
sich  gesund,  hat  keine  Beschwerden,  ist  arbeitsfähig  und  nahm  18  kg  zu. 

Das  makroskopische  Bild  des  entfernten  G^eschwüres  entspricht 
im  allgemeinen  dem  tuberkulösen  G^chwür  (s.  Tafel  1).  Im  verdickten  An- 
trum  pyloricum  sitzt  ein  etwa  4 — 5  cm  hohes,  vollständig  aurkuläres  Ge- 
schwür. Die  Bänder  sind  stark  gewölbt,  fein  ausgefressen  und  beinahe 
überall  unterminiert  Die  umsäumende  Schleimhaut  ist  in  einer  Breite  von 
etwa  Yjcm  geschwollen  und  lebhaft  injiziert.  Am  Gnmde  des  Geschwüres 
können  zwei  voneinander  abweichende  Teile  unterschieden  werden.  Der 
periphere  Teil  entspricht  einer  ziemlich  glatten,  blaß  bläulich-rötlichen 
Granulationsgewebeschicht,  deren  dünnes  marmoriertes  Eurchennetz  von 
einem  fibrinartigen  Oberzug  gedeckt  wird.  In  der  Mitte  des  Geschwüres 
sitzt  inselartig  ein  etwa  grüne  Mandel  großer,  blumenbeetartig  vorragender, 
starker  rötlicher  Fleck,  dessen  Oberfläche  apfelsinenschalenartig  fein  ge- 
wölbt ist  In  seiner  Mitte  befindet  sich  eine  bohnengroße,  im  allgemeinen 
ähnliche,  aber  noch  mehr  hervorragende,  blasse  Stelle.  In  dieser  zentralen 
Stelle  können  in  den  oberflächlichen  Schichten  zahlreiche,  höchstens  mobn- 
kemgrofle,  durchscheinende  Knötchen  gesehen  werden.  An  den  Bändern 
im  injizierten  Saum  findet  man  ebenfalls  ähnliche,  mohnkerngroße,  tuberkel- 
artige Knötchen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hat  sich  ergeben,  daß 
der  Grund  des  Geschwüres  eigentlich  von  der  außerordentlich  stark  ver- 
dickten und  granulationsgewebeartig  umgewandelten  Submucosa  gebildet 
wird.  In  der  zellreicheren  inneren  Schicht  lassen  sich  außer  vielen  jungen 
Fibroblasten  zahlreiche  Plasmazellen,  Lymphocyten  und  verschiedene  Leuko- 
cyten  vorfinden,  im  Mittelpunkt  in  mehr  schichtartiger,  peripheriewäjts  in 
immer  mehr  gedrängter  Verteilung.  Die  tieferen  Schichten  sind  im  allge- 
meinen zellärmer  und  reicher  an  feinfa^gen  kollagenen  Bündeln.  Aber 
auch  hier,  ja  sogar  in  der  Muskelschicht  bis  an  das  Peritoneum  findet  man 
ausgedehnte  perivaskuläre  Plasmazellenhaufen.  Auch  in  den  Nervenbündel- 
scheiden und  Ganglien,  die  zwischen  den  Muskelschichten  zahlreich  vor- 
handen sind,  findet  man  die  Plasmazellenmassen  (Abb.  1).  Die  Zellprolife- 
ration  ist  in  den  Geschwürsrändem  am  meisten  ausgesprochen. 

Im  von  Schleimhaut  entblößten  Grunde  des  Geschwürs  sind  die  Gefäße, 
die  vereinzelten  glatten  Muskelfaser-  und  Bindegewebsbündel  der  Submucosa 
stark  aufgelockert  und  in  dichte  zellige  Infiltration  eingebettet  Diese  Zell- 
hauf«!  bestehen  überwiegend  aus  Lymphocyten,  bzw.  Lymphoblasten,  zwi- 
schen denen  auffallend  große,  netzartig  zusammenhäJigende  Beticulumzellen 
sichtbar  sind.  Außer  den  Lymphoblasten  können  bald  schütterer,  bald  dichter 
gelagerte  Plasmazellen  beobachtet  werden,  besonders  in  der  Umgebung  der 
Gefäße.  Außerdem  sieht  man  zerstreut  polynukleäre  Leukocyten,  dann  eosino- 
phile Zell^i  und  spärlich  hyaUnkugelhaltige  Wanderzellen.  In  den  kleinen 
erweiterten  Gefäßen  ist  die  Leukocytose  ausgesprochen;  in  der  Umgebung 
einiger  Gefäße  sind  junge  Fibroblasten  angehäuft 

Im  bereits  schleimhautbedeckten  Bande  des  Geschwüres  ist  die  Infil- 
tration selbst  in  der  Schleimhaut  sehr  ausgesprochen  und  am  Grunde  mehr 
lymphoblastartig.  Dagegen  ist  sie  nach  der  inneren  Oberfläche  zu  in  dem 
Stroma  zwischen   den   Drüsenkanälen   überwiegend   polynukleär.     Daselbst 
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kann  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Submucosa  eine  mächtige,  ge- 
schlossene, aus  jungen  Fibroblasten  und  sich  teilenden  Zellen  bestehende 
Infiltration  beobachtet  werden.  Von  diesen  zahlreichen  Kolonien  umgeben, 
können  weiters  hellere,  mehr  oder  minder  gut  umschriebene  Flecken  ge- 
sehen werden,  die  überwiegend  aus  jungen  Fibroblasten,  bzw.  proliferierenden 
Beticulumzellen  bestehen.  In  diesen  Flecken  findet  man  nur  spärlich 
Lymphoblasten,  Leukocyten  und  Plasmazellen.  Auch  sieht  man  in  diesen 
helleren  Partien  einige  zirkumskripte,  an  fortsatzlosen  Fibroblasten  reichere 
Stellen,  die  die  Spuren  einer  fibrinoiden  Umwandlung  bzw.  Verkäsung.  zeigen 
und  typische  Langhanssche  Kiesenzellen  enthalten.  Mit  einem  Worte:  diesp 
Stellen  zeigen  das  Bild  des  fibroblastreichen,  charakteristischen  Tubeikels. 


In  den  dünneren  Gefäßen  bzw.  den  Lymphgefäßen  der  tieferen  Submucos,^ 
sind  die  Endothelzellen  vermehrt. 

Die  erwähnte  erhabene  warzige  Stelle  erwies  sich  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  zu  meiner  Überraschung  nicht  als  Granulationsgewebe, 
sondern  als  ganz  eigenartige,  auffallend  dünnschichtige  Schleimhaut  (Abb.  2). 
An  dieser  Stelle  fällt  zuallererst  die  unbestimmte  Begrenzung  der  Submucosa 
auf.  An  der  Schleimhaut  selbst  können  zwei  Hauptschichtungen  unter- 
schieden werden.  Die  tiefere  ist  aus  queren  und  schiefen  Durchschnitten 
tubulöser,  gewundener  Drüsenkanäle  zusammengesetzt  und  erinnert  einiger- 
maßen an  die  Struktur  der  Brwnncrschen  Drüsen,  liegt  aber  innerhalb  der 
Muskelschicht  der  Submucosa.    Diese  Schicht  wird  von   breiteren  und  oft 
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auch  Lymphfollikel  in  sich  schließenden  Submucosateilen  in  einzelne  Nester 
zergliedert.  Die  innere  Schicht  besteht  aus  kurzen,  sich  verjüngenden  Zotten, 
die  von  becherzellenhaltigem  Zylinderepithel  bedeckt  sind.  An  der  Grenze 
der  vorerwähnten  Schicht,  im  tubulösen  Teile  befinden  sich  mehrere  schlauch- 
artige Erweiterungen.  Diese  Schläuche  nehmen  bisweilen  die  ganze  Dicke 
der  Schleimhaut  ein,   ja  sie  wölben  sich  sogar  mit  verdünnter   Wand  hier 


Abb.  2. 


und  da  über  die  freie  Oberfläche  der  Schleimhaut  vor.  Der  Inhalt  der 
Schläuche  ist  geronnener  Schleim  mit  eingeschlossenen,  gequollenen,  des- 
quamierten  Epithel-  und  Wanderzellen.  Es  ist  auffallend,  daß  in  der  basalen 
Hälfte  der  meisten  Schläuche,  vornehmlich  der  tiefer  liegenden,  das  Epithel 
<ehr  niedrig,  teilweise  endothelartig  abgeplattet  ist,  während  die  dem  Magen- 
lumen  näherliegenden  Teile  von  hohen  zylindrischen  Becherzellen  be- 
deckt sind. 

Die  Magentuberkulose  pflegt  eine  Teiler.scheinung  allgemeiner 
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vorgeschrittener  Tuberkulose  zu  sein;  aber  auch  als  solche  wird 
sie  nur  selten  beobachtet. 

Letulle  fand  bei  der  Sektion  von  Phthisikern  unter  108  Fällen  1  Magen- 
tuberkulose, Gossmann  unter  2360  Fällen  13,  Melchior  und  Lauritz  unter  345. 
die  alle  über  15  Jahre  alt  waren,  6  Fälle.  Zezas  Denis,  G.  fand  unter  1252  Sek- 
tionen 47  Fälle  von  Magen  tuberkulöse,  und  er  konnte  in  jedem  Falle  tuber- 
kulöse Veränderungen  in  den  Lungen  nachweisen.  Nach  einer  mündlichen 
Mitteilung  des  Prof.  Fram  Orsös  fand  derselbe  unter  6280  Sektionen  während 
18  Jahren  5  Fälle  von  tuberkulösem  Magengeschwür,  von  denen  4  zweifel- 
los sekundär  und  eines  primär  war.  Nach  Demel  kamen  an  der  Klinik  EiseU- 
berg  unter  1568  Magenfällen  nur  3  Magentuberkulosen  vor.  Nach  ihm  ist 
die  primäre  Erkrankung  noch  viel  seltener. 

Zur  Erklärung  dieser  Ausnahmsstellung  des  Magens  wurden 
verschiedene  Ursachen  herangezogen.  Barhdcci,  Gossmann.  Ortali 
u.  a.  glauben  die  Erklärung  in  der  LymphfoUikelannut  der  Magen- 
schleimhaut finden  zu  können.  Diese  Erklärung  ist  aber  kaum  an- 
nehmbar, da  die  LymphfoUikel  des  Magens  zwar  klein,  aber  desto 
zahlreicher  und  dichter  sind.  Nach  Wilms  spielen  die  Lymphfol- 
likel  überhaupt  keine  Rolle  in  der  Entstehung  des  tuberkulösen 
Magengeschwürs,  da  in  seinem  Falle  bei  einem  Kinde  von  9  Mo- 
naten in  der  Magenschleimhaut  überhaupt  noch  keine  Lymphfol- 
likel  vorhanden  waren,  und  es  bestand  trotzdem  eine  ausgedehnte 
miliare  Magentuberkulose. 

Daß  die  Ma^nsalzsäure  die  Ansiedelung  von  Tuberkulose 
hemmen  könnte,  wird  allgemein  bezweifelt. 

Wilms  teilt  in  seiner  Arbeit  die  Ergebnisse  von  Strauss,  Würtz  und 
Franks  diesbezüglichen  Untersuchungen  mit  Nach  ihnen  gehen  sporen- 
haltige  Tuberkelbazillen,  in  den  an  HCl  besonders  reidien  Magensaft  des 
Hundes  gelegt  und  an  38  ^C  Temperatur  gehalten,  erst  nach  24  Stunden 
zugrunde ;  an  die  hemmende  Wirkung  des  Magensekrets  können  wir  demnach 
kaum  glauben.  Wilm^  weist  dagegen  auf  den  Umstand  hin,  daß  in  dem 
Magen  einer  minimalen  Aufsaugung  eine  standige  Schleim-  und  häufig 
Magensaftabsonderung  gegenübersteht.  Diese  Verhaltnisse  sind  also  un- 
günstig für  eine  Einwanderung  und  Ansiedlung  von  Tuberkelbazillen. 

Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  mich  über  die  Rolle  der  Salzsäure 
entscheidend  zu  äußern;  doch  halte  ich  für  bemerkenswert,  daß 
mit  der  Magentuberkulose  meist  Salzsäurearmut  einhergeht. 
Weiter  ist  es  bemerkenswert,  daß  die  tuberkulösen  Greschwüre,  die 
aus  einer  Oberflächeninfektion  der  Magenschleimhaut  entstanden 
sind,  immer  ganz  seicht  sind,  nur  bis  zur  Submucosa  vordringen 
und  nicht  zu  perforieren  pflegen.  Das  tuberkulöse  Granulations- 
gewebe  ist  bekanntlich  gefäßlos  und  kann  der  verdauenden  Wir 
kung  des  Magensekrets  nicht  widerstehen.  Unser  Fall  ist  ein  typi- 
sches Beispiel  für  diesen  Umstand.  Größere  tuberkulöse  Abszesse 
oder  Infiltrate   —   die   sogenannten   pseudotumorartigen   Magen- 
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tuberkulösen  —  liegen  meistens  submukös  (Dewey,  Geuken,  Lu- 
sena,  Schlesinger),  also  an  Stellen,  die  gegen  den  Magensaft  ge- 
schützt sind,  oder  aber  sie  greifen  von  außen  per  contiguitatem 
auf  die  Magenwand  über.  Freilich  kann  auch  in  einem  solchen 
tumorartigen  Falle  ein  Geschwür  entstehen  {Letulle,  Keller, 
Dauwe,  Nöllenburg),  weil  der  Prozeß  gegen  die  Schleimhaut  zu 
progredieren  und  mit  der  Zerstörung  derselben  ein  Geschwür  zu- 
stande kommen  kann. 

Das  primäre  Magengeschwür  kann  auch  auf  hämatogenem 
Wege  entstehen,  weil  der  Tbc-Bazillus  nicht  immer  in  der  Ein- 
dringungspforte  die  primäre  Veränderung  hervorbringt.  Aber 
anderseits  besteht  auch  die  Möglichkeit,  daß  das  im  Magen  primäx 
entstandene  Geschwür  der  Eingangspforte  entspricht.  Diese 
gastrogene  Infektion  kann  z.  B.  durch  infizierte  Nahrungsmittel 
Zustandekommen  oder  durch  Bazillen,  die  mit  Staub  in  die  Mund- 
höhle geraten  und  hinuntergeschluckt  werden.  An  der  Magen- 
schleimhaut entstehen  oft  Verletzungen  infolge  der  mechanischen 
Einwirkung  unzweckmäßiger  Nahrungsmittel.  Solche  feine  Lä- 
sionen können  unter  Umständen  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  von 
Tbc-Bazillen  geben  (Birch-Hirschfeld,  Przewoski). 

Breua  beobachtete  kleine  tuberkulöse  Geschwüre  in  der  Umgebung  eines 
durch  Kalilauge  verursachten  Magenulcus. 

Vom  sekundären  tuberkulösen  Magengeschwür  können  wir 
ungefähr  dasselbe  wie  vom  primären  sagen.  Bei  der  Entstehung 
des  sekundären  kann  ebenfalls  das  Schlucken  von  tbc.-bazillen- 
haltigem  Sputum  oder  eine  auf  metastatischem  Wege  zustande- 
gekommene hämatogene  oder  lymphogene  Infektion  eine  Rolle 
spielen.  Es  kann  die  schon  früher  erwähnte  Infektion  per  conti- 
guitatem, durch  Übergreifen  des  Prozesses  von  den  Nachbarorga- 
nen, ebenfalls  hierher  gerechnet  werden  (Birch-Hirschfeld,  Hat- 
iute,  Keller). 

Das  tuberkulöse  Magengeschwür  entsteht  meistens  am  Py- 
lorus,  kann  aber  auch  an  jedem  beliebigen  Teile  des  Magens  vor- 
kommen. 

Nach  Virchow  ist  der  Pylorus  reicher  an  LymphfoUikeln,  als  die  anderen 
Teile  des  Magens,  deshalb  disponiert  er  auch  mehr  zu  einer  tuberkulösen 
Infektion  (zit  nach  Helmuth,  Deisi). 

Die  Zahl  und  Größe  der  Geschwüre  ist  variabel.  Meist  ist  nur 
ein  einziges  Geschwür  vorhanden,  sie  können  aber  auch  mehrzahlig 
vorkommen  (Barbacci,  Dauwe,  Eppinger,  Rother,  Werner  und 
Fischer-Defoy).  Die  Größe  kann  zwischen  Stecknadelkopf  und 
Handteller  schwanken. 
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Nach  dem  pathologischen  Bilde  bzw.  nach  der  Schwere  der  Er- 
krankung können  wir  eine  miliare,  eine  ulzeröse,  eine  hypertro 
phifiche  und  eine  pseudotumoraxtige  Form  unterscheiden.  Wenn 
die  Infiltration  von  enormer  Vemarbung  begleitet  wird,  entsteht 
die  sogenannt«  stenotische  Magentuberkulose.  Wenn  der  Prozeß 
bzw.  die  Granulationsgewebebildung  auf  die  Umgebung  übergreift, 
entsteht  die  perigastritische  Form. 

Im  Falle  von  Biernath  verlötete  sich  das  Geschwür  mit  der  Bauch- 
speicheldrüse. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  perforierte  das  tuberkulöse  Magen- 
geschwür nur  selten. 

Zezas  und  Deni^  erwähnen  6  solche  Fälle,  Im  Fall  von  Bouchut  und 
de  Lambert  verursachte  das  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzende  Geschwür 
Perforation  und  tödliche  Blutung. 

Das  tuberkulöse  Geschwür  kann  auch  mit  einem  gewöhnlichen 
Ulcus  rotundum  vergesellschaftet  sein  (G.  Spengler).  Auch  neben 
Karzinom  hat  man  es  gefunden  {BarschcLch,  G.  Frank,  H.  Lyle). 
Die  Lymphfollikel  der  kleinen  Kurvatur  können  verkäsen,  was 
nach  Barbdcci  als  diagnostischer  Wegweiser  während  der  Lapa 
rotomie  dienen  kann. 

Nach  den  in  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur  ge- 
fundenen Fällen  beurteilt,  besitzt  die  Magen  tuberkulöse  keine 
charakteristischen  Symptome  (Baetzner,  Gossmann),  weswegen 
sie  nur  während  der  Operation  erkannt  werden  kann.  Vom  ge 
wohnlichen  runden  Geschwür,  oder  wenn  tumorartig  vom  Karzi- 
nom, kann  es  nicht  unterschieden  werden. 

Lusena  ist  es  in  einem  Falle  gelungen,  auf  Grund  von  drei,  in  der  linken 
supraklavikularen  Grube  gefundenen  tuberkulösen  Lymphdrüsen  die  Mayen- 
tuberkulose  vor  der  Operation  zu  erkennen. 

Melchior  empfiehlt  in  jedem  Falle,  wenn  die  Beschwerden 
Lungenkranker  auf  Magengeschwür  deuten,  stets  den  tuberku 
lösen  Ursprung  in  Betracht  zu  ziehen,  da  bei  diesen  reichlich  Ge 
legenheit  zu  einer  sekundären  Infektion  besteht.  Wir  können  uns 
jedoch  auch  in  einem  solchen  Falle  täuschen,  da  an  aktiver  Lungen 
tuberkulöse  Leidende  oft  nur  ein  gewöhnliches  Magengeschwür  l>e 
sitzen.  Nach  Hirschowitz  und  Benzion  kommt  das  gewöhnlich' 
Geschwür  dreimal  so  oft  mit  Lungentuberkulose  vergesellschaftet 
als  ohne  dieselbe  vor.  Die  Diagnose  ist  also  immer  unsicher.  Nach 
Demel  kann  demzufolge  die  Therapie  nur  eine  chirurgische  sein 
und,  wenn  während  der  Laparotomie  die  Spezifität  der  Krank 
heit  erkannt  wurde,  muß  sich  unser  Handeln  nach  dem  allge 
meinen  Zustande  des  Kranken  richten.  Im  Falle  einer  sekundären 
Erkrankung  wird  nur  in  dem  unumgänglich  notwendigsten  Falle 
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radikal  vorgegangen,  z.  B.  wenn  eine  stärkere  Blutung  oder  Per- 
foration eingetreten  ist.  Sonst  wäre  nur  eine  palliative  Operation 
empfehlenswert.  Im  primären  Falle  ist  die  radikale  Operation  am 
Platze,  denn  der  Kranke  übersteht  den  Eingriff  gut. 

Die  Prognose  ist  allgemein  schlecht.  Der  größte  Teil  der  in 
der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  ging  einige  Tage,  Wochen  oder 
Monate,  höchstens  1 — 3  Jahren  nach  der  Operation  infolge  plötz- 
lich eingetretenen  Verfalles,  meist  an  miliarer  Tuberkulose  zu- 
flTunde.  Viel  glücklicher  ist  der  Verlauf  der  primären  Fälle,  die 
nach  der  Operation  sozusagen  endgültig  geheilt  sind. 

Unser  Fall  scheint  dieser  letzteren  Gruppe  anzugehören;  vom 
klinischen  Standpunkt  aus  ist  er  auch  deshalb  lehrreich,  weil  er 
einen  in  den  Erscheinungen  und  Folgen  sehr  schweren  und  allem 
Anschein  nach  primären  Fall  darstellt.  Daß  der  schlechte,  an  Kar- 
zinom erinnernde  Zustand  der  Patientin  vor  der  Operation  tat- 
sächlich allein  durch  das  Magengeschwür  bedingt  war,  erhellt  aus 
dem  Erfolg  der  Operation. 

Vom  pathologischen  Standpunkte  ist  unser  Fall  nicht  minder 
interessant.  Spezifische  Veränderungen,  d.  h.  Tuberkel,  ließen 
jiich  nur  in  den  Bändern  des  Geschwürs  finden  und  auch  dort  nur 
spärlich.  Der  Grund  hat  sich  von  spezifischem  Gewebe  schon  ge- 
reinigt und  besteht  nun  aus  von  Granulationsgewebe  durchdrun- 
i?ener  Submucosa.  Im  Mittelpunkt  begann  schon  die  Regeneration 
der  Schleimhaut.  Der  spezifische  Prozeß  blieb  also  überall  ober- 
flächlich, drang  nirgends  unter  die  Submucosa  und  konnte  nur 
in  den  jüngsten  Teilen  nachgewiesen  werden.  Die  älteste  zentrale 
Partie  ist  schon  in  Heilung  begriffen.  Das  Geschwür  erinnert  also 
in  seiner  ganzen  Erscheinungsweise  und  in  seinem  Verlauf  an  die 
lupöse  Erkrankung  der  Haut.  Die.se  Lupusartigkeit  konnte  damit 
erklärt  werden,  daß  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  der  ver- 
dauenden Wirkung  des  Magensaftes  nicht  standhalten  konnte. 
Deshalb  ging  es  überall  bald  zugrunde,  deshalb  konnte  es  nur  in 
dem  jüngsten  periphersten  Teile  nachgewiesen  werden,  und  auch 
dort  nur  in  einer  Anfangsperiode  der  Entwicklung.  Die  starke 
Durchflocht ung  der  ganzen  Magenwand  mit  Granulationsgewebe 
und  besonders  die  erhebliche  Infiltration  der  Nervenbündel  und 
Ganglien  mit  Plaßmazellen  gibt  eine  genügende  Erklärung  für 
die  sozusagen  ständigen  Magenschmerzen. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  L    Makroskopisches  Bild  des  entfernten  Stflckes.    ap:   oberer  Teil  de? 

Antmm  pyloricum,  u:  das  GreschwOr,  p:  Pylonisring. 
Abb.  1.    Von  Plasmazellen  umgebenes  Ganglion  (Leitz,  Obj.  7,  Ok.  4),  m:  glatte 

Muskelbündel,  g:  plasmazeiluiäre  Infiltration. 
Abb.  2.    Detail  aus  dem  mittleren  dicksten  Teil   der  neugebildeten  Mocosa 

(Leitz,  Obj.  3,  Ok.  4;,   c:  Betentionszyste,   m:  Schleimhaut,  1:  deren 

oberflächliche,  2:  deren  tiefe  Schicht,  s:  Submucosa. 
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V. 

1.  Chir.  Universitätsklinik  Wien.    (Prof.  Eüdsherg,) 

Bemerkungen  zur  Arbeit:  ^^Über  das  partielle 

Wasserbett^^     (Ein  Wasserbettersatz)  Yon  Dr. 

Faul  Beck. 

Von 

Dr.  Bruno  Pfab,  Operatear  der  Klinik. 

Eingegangen:  14.  3,  25. 

Dr.  Faul  Beck  stellte  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Wiens  ein  partielles  Wasserbett  vor  (W^asserbettersatz),  über  das 
er  bereits  in  Bd.  187  dieser  Zeitschrift  ausführlich  berichtete.  Die 
große  Erfahrung,  die  die  I.  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Wien 
in  der  Behandlung  mit  dem  Wasserbett  gewonnen  hat,  erlauben 
folgende  Bemerkungen,  die  in  keiner  Weise  den  tatsächlichen  Er- 
folg einer  lokalen  Spülung  und  Stauung  beeinträchtigen  wollen, 
mit  großem  Nachdruck  aber  darauf  verweisen  wollen,  welch  her- 
vorragende Eolle  das  Wasserbett  in  der  Behandlung  chirurg.  Er- 
krankungen spielt. 

Die  I.  Chirurgische  Universitätsklinik  Wien  verfügt  über  ein 
Material  von  700  Fällen,  die  in  den  letzten  10  Jahren  im  Wasser- 
bett mit  den  verschiedensten  Krankheitsbildem  behandelt  wurden. 
Die  Erfahrung,  eine  Anzahl  klinischer  und  experimenteller  Unter- 
suchungen, die  IV2  Jahre  hindurch  an  allen  Wasserbettpatienten 
durchgeführt  wurden,  führten  zu  Schlüssen,  die  eindeutig  zeig- 
ten, daß  nicht  dem  Wasser  allein  die  vortreffliche  Heilwirkung, 
die  bei  dieser  Behandlungsmethode  gezeitigt  wird,  zukommt.  Die 
unerklärliche  Wirkungsweise  konnte  durch  diese  Untersuchungen 
sicherlich  nicht  ganz  geklärt  werden;  immerhin  wissen  wir  heute, 
daß  eine  Beihe  von  Faktoren  mitspielen,  deren  Summierung  den 
Erfolg  ausmachen. 

Für  die  Wasserbettbehandlung  kommen  eine  große  Anzahl 
der  verschiedensten  Krankheitsprozesse  in  Betracht,  die  einzig 
und  allein  in  einem  Wasserbett  behandelt  werden  können,  und 
ein  partielles  Wasserbett  als  Wasserbettersatz  dabei  überhaupt 
nicht  in  Frage  kommen  kann. 

Die  ausgezeichneten  Erfolge,  von  denen  hier  in  Kürze  die 
Decubitus-,  Phlegmonen-  und  Wundbehandlung,  schließlich  noch 
das  Auftreten  einer  Euthanasie  erwähnt  werden  sollen,  fordern 
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mit  Kecht  die  Anschaffung  einer  derartigen  Station  in  jeder, 
auch  der  kleinsten  Anstalt.  Die  Kosten  werden  in  kurzer  Zeit 
durch  die  bedeutend  raschere  Heilung  eines  Patienten  wettgemacht ; 
vor  allem  dürfen  sie  bei  derartig  vorzüglichen  Behandlungs- 
methoden auch  in  einem  finanziell  geschwächten  Staat  nicht  der 
Grund  für  eine  Nichtanschaffung  sein.  Übrigens  ist  die  Impro- 
visation keineswegs  schwierig.  Eine  gewöhnliche  Badewanne,  die 
mit  Stricken  und  Bändern  versehen,  dem  Patienten  eine  Liege- 
statt bietet,  wird  mit  warmem  Wasser  gefüllt.  Zu-  und  Abfluß 
kann  leicht  geregelt  werden.  Es  sind  im  Lauf  der  Jahre  eine 
Unmenge  Neuerungen  versucht  worden,  wobei  es  sich  zeigte,  daß 
die  Einfachheit  einer  Apparatur  stets  das  beste  Resultat  zeitigt. 

Es  soll  hier  an  der  Güte  und  Haltbarkeit  des  partiellen  Was- 
serbettes nicht  gezweifelt  werden,  doch  darf  dabei  nie  vergessen 
werden,  daß  bei  einer  so  großen  Anzahl  von  Schläuchen,  Win- 
dungen, Schrauben  und  Metallbestandteilen  leicht  das  eine  oder 
das  andere  davon  beschädigt  werden  kann  und  damit  der  teure 
Apparat  für  längere  Zeit  gebrauchsunfähig  wird. 

Eine  durchschnittliche  Behandlungszeit  für  die  einzelnen 
Krankheitsprozesse  anzugeben  ist  nicht  möglich,  da  das  einzig 
und  allein  von  dem  jeweiligen  Zustand  der  Wundverhältnisse 
abhängt,  außerdem  aber  dem  Regenerationsvermögen  des  Orga- 
nismus eine  große  Rolle  zukommt.  Immerhin  möchte  ich  es  aber 
dahingestellt  wissen,  ob  ein  mit  Querschnittsläsion  schwer  krank 
liegender  Patient,  dessen  untere  Extremitäten  bereits  in  Kontrak- 
turstellung  sind,  der  sowohl  am  Kreuzbein,  als  auch  an  beiden 
Spinae  ant.  sup.  und  an  den  Trochanteren  mit  schwerem  Decu- 
bitus behaftet  ist  und  dessen  Allgemeinzustand  durch  langes 
Krankenlager  geschwächt  ist,  eine  vierstündige  Bauchlagerung  zur 
Anlegung  des  partiellen  Wasserbettes  aushalten  wird;  und  gar 
wenn  man  den  seitlichen  Decubitus  behandeln  will  und  sieht,  wie 
er  auf  der  anderen  Seite  durch  die  Lagerung  an  Größe  zunimmt. 
Ein  solcher  Patient  ins  Wasserbett  gebracht  blüht  innerhalb 
weniger  Wochen  auf,  und  sein  bis  zum  Knochen  reichender  Decu- 
bitus ist  in  2—3  Wochen  überhäutet.  Die  Behandlungsdauer,  die 
i;.  Sacken  in  seiner  Arbeit  angegeben  hat,  ist  nicht  identisch  mit 
der  Heilungsdauer,  und  neuerliche  Untersuchungen  bzw.  Beobach- 
tungen bestätigten  diese  Tatsache. 

Kümmell  jun.  hat  am  letzten  Naturforschertag  in  Innsbruck  über  seine 
neue  Decubitusbehandiung  gesprochen,  auch  von  der  Annahme  ausgehend, 
daß  die  Beschaffimg  eines  AVasserbettos  mit  Schwierigkeiten  verbunden  sein 
kann.  Er  bohrt  durch  beide  Spinae  ant.  sup.  ein  Loch,  legt  einen  Docht 
durch  und  suspendiert  auf  diese  Art  und  T^^eise  den  Patienten  und  will  damit 
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die  aufgelegene  Stelle  vor  weiterem  Druck  schützen.  Ob  da  nicht  in  kurzer 
Zeit  bei  debilen  und  her  abgekommenen  Pat.  die  Drähte  durchschneiden  und 
wie  sich  überhaupt  ein  Pat.  zu  dieser  Lagerung  verhält? 

Für  die  Wundheilung  dürfte  das  partielle  Wasserbett  wohl 
kaum  in  Betracht  kommen.  Eine  progrediente  schwere  Phlegmone 
einer  Extremität  oder  eine  Kniegelenkseiterung  wird  in  dem 
kleinen  Apparat  nicht  Platz  finden,  und  der  schmerzhafte  Ver- 
bandwechsel, ein  Hauptmoment,  das  bei  der  Behandlung  ausge- 
dehnter Wunden  im  großen  Wasserbett  wegfällt,  findet  hier  keine 
Berücksichtigung. 

Daß  die  ständige  Spülung  der  Wundflächen  und  der  damit 
bewirkte  Abtransport  schädlicher  Keime  und  abgestoßener  Ge- 
websteile eine  granulationsanregende  Wirkung  ausübt,  ist  ganz 
selbstverständlich,  und  die  eintretende,  durch  einige  Stunden  wir- 
kende passive  Hyperämie,  durch  Anpressen  des  Gummischlauches, 
wird  die  Heilung  nur  begünstigen. 

Für  kleine  Decubitalgeschwüre  mag  das  partielle  Wasserbett 
seine  Berechtigung  haben.  Auf  die  Indikation  einer  großen  Was- 
serbettbehandlung soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden,  und 
verweise  ich  auf  die  von  mir  erschienene  Arbeit:  Das  Wasserbett 
in  der  Chirurgie.  (Langenbecks  Arch.  132.)  Immerhin  dürfen  die 
großen  Vorteile  einer  Wasserbehandlung  nicht  durch  Verwendung 
eines  lokal  wirkenden  Spül-  und  Stauungsapparates  in  den  Hin- 
tergrund gedrängt  werden. 


VI. 

Chirurg.  Klinik  München,    (Prof.  Saaerbmeh.) 

Behelfsmaßnahme  bei  chronischen  Gallenflsteln. 

Von 
Dr.  Bndolf  Nissen,  Assistent  der  Klinik. 

Bleibende  Gallenfisteln  kommen  nach  schwierigen  Operationen 
wegen  St^in Verschluß  der  Gallengänge,  nach  Eröffnung  von  Leber- 
zysten oder  in  Form  entlastender  Cholecystostomie  bei  Verschluß 
des  Choledochus  durch  Geschwülste  oder  Pankreatitis  vor.  Opera- 
tive Beseitigung  in  dem  anatomisch  oft  schwierigen  Gebiet-e  würde 
an  den  durch  chronischen  Gallenfluß  stark  geschwächten  Kran- 
ken zu  hohe  Ansprüche  stellen. 

In  solcher  Lage  hat  schon  Kehr  die  Möglichkeit  innerlicher 
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Gallenverabreichung  erwogen.  Tillmanns  berichtet  auf  der  vor- 
letzten Deutschen  Chirurgentagung  von  einem  Patienten,  der  mit 
„verblüffendem"  Erfolg  seine  Galle  getrunken  hat.  Ein  vorher 
angestellter  Versuch  mit  Ochsengalle  erwies  sich  als  nutzlos.  Wir 
sind  sicher,  daß  man  auch  andernorts  schon  häufig  zu  dieser  Be- 
helfsmaßnahme seine  Zuflucht  genommen  hat. 

Daß  man  unter  geeigneter  Anzeige  Gutes  damit  erreichen 
kann,  werden  drei  Krankengeschichten  zeigen: 

1.  53  jähriger  Beamter  mit  Magenanamnese.  Langsam  zunehmender, 
schmerzloser  Ikterus,  seit  Dezember  1923  Gewichtsabnahme.  Mit  stärkstem 
Ikterus,  hohem  Fieber,  Hautpetechien,  ausgedehnter  Funmkulose  am  14.  n. 
1924  der  Klinik  überwiesen.    Stuhl  völlig  acholisch;  hochgradige  Kachexie. 

Diagnose:  Tumorverschluß  des  Choledochus.  28.11.  Laparotomie: 
ikterischer  Ascites,  Geschwulst  des  Pankreaskopfes.  Punktion  der  prall  ge- 
füllten Gallenblase.  Weiße  Galle.  Gallenblasenfundus  ins  Bauchfell  zur 
Fistel  eingenäht.   Drain. 

Verlauf  durch  schwere  eitrige  Parotitis  kompliziert.  Ikterus  blaßt  ab. 
Stuhl  bleibt  acholisch.  Nach  vorübergehender  Besserung  bei  totaler  Gallen- 
fistel  wieder  Verschlechterung. 

Seit  30.  IV.  wird  die  Fistelgalle  in  einem  flachen  Aluminiumgefäß,  das 
mit  Gurten  am  Bauch  befestigt  ist,  aufgefangen.  Der  Kranke  genießt 
zunächst  die  gesamte  Galle  in  gezuckertem  Tee  und  nimmt  in  3  Wochen  um 
14  Pfund  zu.  Stuhl  dauernd  gefärbt.  Er  trinkt  die  Galle  ohne  Widerwillen 
und  weiß  den  Trinkbedarf  an  Galle  nach  den  genossenen  Speisen  abzu- 
schätzen. 

Am  21.  V.  in  häusliche  Pflege  entlassen.  Die  auffällige  Erholung  läßt 
an  der  Diagnose  einer  bösartigen  Geschwulst  zweifeln. 

11.  rV.  Erneute  Aufnahme.  Sieht  blühend  aus,  hat  weiter  8  Pfund  zu- 
genommen, trinkt  die  Galle  regelmäßig.  Nach  mehrtägiger  Gallenabstinenz 
wird  der  Stuhl  wieder  acholisch.    Choledochusverschluß  best^t  also  noch. 

l.Vn.  Relaparotomie.  Die  fistelnde  Gallenblase  wird  aus  mächtigen 
Verwachsungen  ausgelöst  Pankreaskopf  nur  noch  als  eine  derb-schwielig 
Verhärtung  fühlbar.  Cholecystenterostomie  in  gewohnter  Weiae.  Drain  rur 
Anastomosenstelle. 

Glatter  Heilverlauf.  In  bestem  Allgemeinbefinden  am  2,  Vni.  entlassen. 
Vorgeschichte,  Kachexie  und  erster  Operationsbefund  ließen 
kaum  daran  zweifeln,  daß  eine  bösartige  Neubildung  bestehe. 
Im  Hinblick  auf  den  schweren  und  hoffnungslosen  Zustand  be- 
gnügte man  sich  mit  der  Anlage  einer  Gallenfistel.  Der  Verlauf 
scheint  die  Operationsdiagnose  zu  bestätigen,  bis  man  dem  Kranken 
seine  eigene  Galle  zu  trinken  gibt.  Von  dem  Tage  ab  zunehmende 
Kräftigung,  so  daß  man  schließlich  eine  Cholecystenterostomie 
herstellen  kann.  Dabei  zeigt  es  sich,  daß  nicht  eine  bösartige  Neu- 
bildung, sondern  eine  chronische  Pankreatitis  vorlag. 

2.  40  jähriger  Flöi^r.  Seit  5  Jahren  Magengeschwürszeichen.  Seit 
Ys  Jahr  schmerzhafte  Anschwellung  unter  dem  rechten  Rippenbogen. 
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Klinische  und  röntgenologische  Diagnose:  Kallöses  Ul- 
cus der  kleinen  Kurvatur.   Leberabssseß,  -zyste  oder  -echinococcus. 

25.  Vm,  1923.  Leibschnitt :  Ulcus  callosum  dicht  unterhalb  der  Cardia. 
Der  zystische  Tumor  tritt  in  Doppeltfaustgröße  aus  der  Leberkonvexita t 
hervor.  Mehrere  kleine  Zysten  in  der  Nähe  des  unteren  Leber  rande«. 
Zystenoberfläche  gegen  die  freie  Bauchhöhle  abtamponiert.  Punktion  der 
Zyste.  Viel  gallige  Flüssigkeit  entleert.  Kleiner  Probeausschnitt  aus  der 
Zystenwand.  Tamponade  des  Hohlraums.  Histologische  Diagnose. 
Tuberkulose. 

Heilverlauf  durch  oberflächliche  Abszeßbildung  verzögert. 

26.  IX.  Aus  der  Höhlenfistel  tritt  die  gesamte  Galle  aus.  Stuhl  acholisch. 
25.x.  Immer  noch  totale  Gallenfistel.    Zunehmende   Verschlechterung 

des  Allgemeinbefindens. 

19.  XI.  Durch  völligen  Gallenverlust  zum  Skelett  abgemagert.  Trinkt 
nunmehr  die  gesamte  aus  der  Fistel  fließende  Galle  in  gezuckertem  Tee. 

7.  Xn.  3  Pfimd  Gewichtszunahme,  Stuhl  gefärbt.  Noch  sehr  schlechter 
Allgemeinzustand,  obwohl  der  Kranke  sich  subjektiv  etwas  wohler  fühlt. 
Will  in  die  Nähe  seiner  Familie ;  daher  ins  Heimatkrankenhaus  verlegt 

Nach  Berichten  des  behandelnden  Arztes  bessert  sich  das  Allgemein- 
befinden langsam,  aber  stetig.  Nimmt  an  Gewicht  zu.  Im  Mai  versiegt 
der  Gallenfluß.  Bis  dahin  regelmäßiger  Gallengenuß.  Der  Stuhl  bleibt  ge- 
färbt Hat  um  7  kg  an  Gewicht  gewonnen  und  verrichtet  leichte  Arbeiten. 

Es  handelt«  sich  bei  dem  Kranken  um  eine  tuberkulöse  Er- 
weichungszyste der  Leber.  (Schrifttum  bei  Aschoff ^  Schmidt  und 
W.  Müller.)  Die  Zyste  mag  mit  einem  Gallenausführungsg-ang  in 
Verbindung  gestanden  haben;  die  gesamte  Galle  floß  durch  den 
Hohlraum  zur  Operationswunde  nach  außen.  Der  körperliche  Ver- 
fall infolge  des  Gallenverlustes  ließ  das  Schlimmste  befürchten. 
Man  gab  jetzt  dem  Kranken  die  Fistelgalle  zu  trinken.  Er  erholte 
sich  und  kam  über  die  kritische  Zeit  (bis  zum  spontanen  Fistel- 
schluß) hinweg.  Nachdem  die  riesenhafte  Zerfallshöhle  ausgranu- 
liert war,  fand  die  Galle  wieder  ihren  physiologischen  Weg. 

3.  48  jähriger  Gärtner,  wegen  Gallengangs-  oder  Pankreaskopfkarzinom 
v^on  der  medizinischen  Klinik  zugelegt. 

22.  rV'.  1924.  Operation :  Im  Choledochus  wird  ein  kirschkerngroßer 
Höcker  getastet.  Man  nimmt  einen  Choledochusstein  an,  entfernt  die  Gallen- 
blase. Erst  jetzt  bei  der  Untersuchung  vom  Gallengang  aus  ergibt  sich, 
daß  der  Höcker  aus  solidem  Gewebe  besteht.  Der  Tumor  wird  ausgeschnitten, 
Drain  in  den  Choledochus,  Tamponade. 

Histologische  Diagnose:  Karzinom. 

10.  V.  Wunde  bis  auf  GaJlenfistel  geschlossen.  Stuhl  völlig  acholisch. 
^— 900ccm  Galle  fließen  täglich  ab.  "Wird  angewiesen,  die  abgesonderte 
tralle  zu  trinken. 

7.\ir.  Seitdem  er  fast  die  ganze  sezernierte  Galle  trinkt,  Zunahme  um 

28.  Vm.  Hat  wieder  5  kg  zugenommen.  Frisches  Aussehen.  Fühlt  sich 
^ohl  Stuhl  gefärbt  Besserung  so  auffällig,  daß  man  glaubt,  das  Karzinom 
sei  radikal  entfernt  worden. 

4.VIII.  Operation:  Fistelkanal  ausgehülst  und  in  eine  ins  Unterbaut- 
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gewebe  verlagerte  Dünndarmschlinge  eingepflanzt.  Fußpunkte  der  Dünn- 
darmschlinge durch  Enteroanastomose  verbunden.  Erholt  sich  von  dem 
großen  Eingriff  nicht  mehr  und  stirbt  7  Stunden  nachher. 

Sektion:  2  1  flüssiges  Blut  im  Bauche  (parenchymatöse  Nach- 
blutung?). Hühnereigroße  Grcschwulst  des  Ductus  choledochus  mit  Drüsen- 
metastasen an  der  Leberpforte.    Tumor  erweicht. 

Die  Erholung  nach  Gallen  Verabreichung  war  hier  so  erheblich, 
daß  man  annehmen  konnte,  die  Neubildung  sei  beim  ersten  Eingrilf 
radikal  entfernt  worden.  Nur  unter  dieser  Voraussetzung  hat  man 
die  zweite  Operation  au.sgeführt.  Sie  überstieg  die  Kraft  des 
Kranken.  Eine  parenchymatöse  Nachblutung  mag  das  Ende  b^ 
schleunigt  haben. 

Den  Krankengeschichten  ist  nur  wenig  hinzuzufügen. 

Experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  (Oddi  Masse 
und  Cannac,  Berti  und  Mariani),  die  zumeist  unter  Anwendung 
der  Cholecystgastrostomie  gewonnen  sind,  beweisen  die  Harmlosig- 
keit des  Gallendurchflusses  durch  den  Magen. 

Physiologisch  ist  bemerkenswert,  daß  die  Kranken  das  Gefühl 
für  den  schlechten,  bitteren  Geschmack  der  Galle  verloren  haben. 
Man  kann  fast  von  einem  Gallenhunger  sprechen.  Ein  Operierter 
genoß  zuletzt  seine  Galle  ohne  jeden  Zusatz.  Sie  schmeckte 
ihm  gut. 

Darauf,  daß  die  Kranken  gefühlsmäßig  den  täglichen  Galien- 
bedarf  herausfinden,  hat  Tillmanns  hingewiesen.  Wir  haben  das 
gleiche   beobachtet. 

Die  Verabreichung  der  Galle  kommt  nur  für  die  kritische  Zeit 
zwischen  zwei  Operationen  in  Frage.  Das  menschliche  Empfinden 
wehrt  sich,  einen  Dauerzustand  daraus  zu  machen.  Zudem  ist  noch 
ungewiß,  ob  ein  jahrelanger  Gallengenuß  nicht  doch  zu  ernst^'n 
Verdauungstörungen  führt. 


Berichtigung  zar  Arbeit  Friedrich  des  Bandes  191  Heft  12 

dieser  Zeitschrift. 

Der  Text  unter  der  Abbildung  9  auf  Seite  51  soll  lauten  wie  folgt:  ,J>er 
weitklaffende  Spalt  wird  hier  nicht  wie  in  Abbildung  S  nur  durch  strahlet - 
durchlässigen  Knorpel  vorgetäuscht,  sondern  auch  durch  eine  überaus  gro6e 
Strahlendurchlässigkeit  der  peripheren  Partien  des  Knochenkemes." 

Auf  Seite  49  Zeile  28  von  oben  soll  es  heißen:  „Auch  hier  nach  der 
Böntgenplatte  hochgradigste  Verschmälerung  des  Navlcularekernes''  und  nicht: 
des  Naviculare.  wie  dort  geschrieben  steht. 


IL  chir.  Univ. -Klinik  (Prof.  Hochenegg)  in  Wien. 

Die  Ghlrnrgle  des  Dickdarmkrebses,  unter  Zngmnde- 
legong  des  Materials  Ton  312  Fällen  der  Klinik 

Hochenegg. 

Von 

Dr.  Hans  Porges^  Operateur  der  Klinik. 

Eingegangen:  9,  4.  25. 

Während  das  Karzinom  an  seinen  verschiedensten  Lokalisationen 
im  Laufe  der  Zeiten  den  verschiedensten  Behandlungsmethoden  unter- 
worfen war,  haben  sich  heute  nur  mehr  die  operative  Therapie  und  die 
Strahlentherapie  als  wirksam  erwiesen,  und  es  gibt  Autoren,  die  für 
manche  Ca-Lokalisationen  nur  mehr  die  Röntgen-  bzw.  Radiimi- 
bestrahlung  gelten  lassen  wollen  (Portio  vaginalis  uteri).  Aber  gerade 
das  D.D.K.  hat  sich  gegenüber  dieser  Therapie  vollkommen  resistent 
erwiesen,  imd  selbst  die  Röntgenologen  (Holzknecht)  geben  ihre  voll- 
kommene Ohnmacht  dieser  Erkrankung  gegenüber  zu.  Es  bleibt  des- 
halb zu  ihrer  Bekämpfung  einzig  die  Operation  übrig,  und  diese  zeigt 
gerade  hier  ganz  überraschend  gute  Resultate. 

Es  erscheint  mir  deshalb  nicht  imnütz,  an  Hand  des  Materials 
meines  Chefs  die  operative  Therapie  des  D.D.K.  zu  besprechen,  imi  so 
mehr,  als  das  Material  der  Klinik  imd  der  Privatpraxis  Hocheneggs 
312  Fälle  umfaßt,  eine  Zahl,  die  bisher  nur  in  einer  Sammelstatstik 
aus  der  Weltliteratur  übertroffen  wurde,  die  im  Jahre  1900  von  de  Bovis 
veröffentlicht  wurde.  Die  Gesamtzahl  der  Fälle  der  seitdem  in  der 
Literatur  veröffentlichten  Statistiken  ist  fast  von  unserer  Eigenstatistik 
erreicht,  deßo^  berichtet  über  426  Fälle  in  einer  sehr  ausführlichen 
Arbeit  mit  genauer  Literaturangabe. 

In  die  Zahl  von  312  wurden  nur  jene  Fälle  von  D.D.K.  mit  Ausschluß  des 
Rektums  mit  einbezogen,  bei  denen  die  Diagnose  durch  die  Operation  sicher- 
gestellt wurde.  Nur  klinisch  als  Colon  Ca.  angesprochene  Fälle,  die  jedoch  aus 
irgendeinem  Grund  nicht  zur  Operation  kamen,  sind  nicht  mit  einbezogen  worden. 
Die  statistischen  Daten  über  Verteilimg  der  Fälle  dem  Alter,  der  Lokalisation, 
der  Latenzzeit  usw.  nach,  sind  aus  den  Tabellen  im  zweiten  Teil  dieser  Arbeit 
ersichtlich  und  bedürfen  keiner  weiteren  Besprechung.  Auch  die  Symptomatik 
geht  aus  diesen  Tabeüen  genau  hervor.  Da  ich  mir  die  Besprechung  der  opera- 
tiven Behandlung  des D.D.K.  in  dieser  Arbeit  zur  Hauptaufgabe  gemacht 
habe,  will  ich  auf  diese  Punkte  nicht  näher  eingehen.  Da  aber  zur  Vollkommenheit 
einer  Statistik  auch  das  dazugehört,  habe  ich  in  einem  zweiten  statistischen  Teü 
sämtUche  Tabellen  auch  über  dieses  zusammengestellt  imd  hoffe,  daß  damit 
jedem  gedient  sein  wird. 

Zu  den  Hilfsmitteln  der  Diagnostik  muß  aber  hier  doch  einiges 
gesagt  werden.  Führt  ims  das  allgemeine  Symptomenbild  nicht  mit 
Sicherheit  auf  die  richtige  Diagnose,  so  sind  wir  heute  durch  die  Be- 
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quemliclikeit  und  verhältnismäßige  Sicherheit  des  Röntgendurch- 
leuchtnngsverfahrens  leicht  verleitet,  dieses  sofort  anzuwenden  und 
auf  andere  Hilfsmittel  zur  Diagnose  zu  verzichten,  die  als  veraltet  und 
immodern  langsam  in  Vergessenheit  geraten.  Und  doch  ist  z.  B.  die 
Aufblähung  des  Darmes  ein  diagnostisches  Hilfsmittel,  das  in  vielen 
Fällen  zur  Sicherung  der  Diagnose  vollkommen  genügen  wird,  während 
das  Röntgenverfahren  zwar  auch  denselben  Zweck,  vielleicht  noch 
besser  erfüllen  wird,  aber  mit  nicht  zu  unterschätzenden  Gefahren  für 
den  Patienten  verbunden  ist.  Wir  haben  hier  hauptsächlich  jene  Fälle 
vor  Augen,  die  anamnestisch  imter  den  Erscheinungen  des  sogenannten 
chronischen  Ileus  verliefen,  die  also  eine  relative  Stenose  des  Dann- 
lumens als  Charakteristikum  tragen.  In  diesen  Fällen  ist  die  Röntgen- 
imtersuchung  direkt  verwerflich.  Wir  können  das  Auftreten  eines 
akuten  Ileus  nach  Bariumgaben  per  os  zwecks  Durchleuchtung  in 
mehreren  Fällen  nur  eben  auf  diese  zurückführen,  imd  was  der  akut« 
Ileus  für  die  Operationsprognose  bedeutet,  ist  allgemein  bekannt  und 
wird  später  noch  des  Näheren  besprochen  werden.  Es  scheint,  daß  das 
D.D.K.  für  die  Röntgenologie  überhaupt  ein  noli  me  tangere  bedeutet. 
Wir  haben  ja  schon  eingangs  erwähnt,  daß  die  therapeutische  Be- 
strahlung vollkommen  wertlos  ist.  Auch  wenn  kein  akuter  Ileus  ent- 
steht, so  neigt  doch  der  mit  den  schweren  Bariummassen  erfüllte 
Darm  postoperativ  zur  Darmparalyse  und  macht  so  den  Erfolg  der 
schönsten  Operation  illusorisch.  Deshalb  erlauben  wir  höchstens  den 
Bariumeinlauf  per  Rectum,  niemals  aber  die  kombinierte  oral-rektale 
Untersuchung  mit  den  Röntgenstrahlen.  M  a  j  o  r  u  s  von  der  Klinik 
G  a  r  r  e  verlangt  in  allen  unsicheren  Fällen  zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  die  Probelaparotomie.  Wir  gehen  noch  weiter,  speziell  in 
Fällen  von  chronischem  Ileus  —  und  das  sind  die  meisten  D.D.K.  — 
wir  verlangen  die  Probelaparotomie  noch  vor  der  Röntgenuntersuchung. 
Ich  komme  nun  zu  meinem  Hauptgebiet,  zur  Besprechung  der 
operativen  Methoden.  Vorwegnehmen  muß  ich,  daß  ich 
die  alte  Einteilung  in  komplizierte  und  unkomplizierte  Fälle,  die  sich 
bei  allen  Autoren  findet,  beibehalten  habe  imd  die  Methodik  einzeb 
für  diese  beiden  Fälle  besprechen  will. 

Operative    Behandlung    im    akuten    Ileus. 

„Der  Ileus  ist  eine  Krankheit  für  sich**  (Mikulicz)  und  erheischt 
naturgemäß  eine  eigene  Behandlung.  Trotzdem  müssen  wir  uns  über 
seine  Ätiologie  im  klaren  sein,  um  die  richtige  Behandlung  einzuschlagen. 
Ist  die  Inkarzeration  einer  Hernie  durch  Abtasten  der  Bruchpforten 
ausgeschlossen,  so  wird  jeder  halbwegs  geschulte  Arzt  wohl  in  erster 
Linie  an  ein  D.D.K.  denken  müssen.     Gestützt  wird  diese  Annahme 
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häufig  durch  die  Anamnese,  aber  nicht  immer.  Es  setzt  der  akute 
Stenosenanfall  oft  ohne  jedwedes  Prodromalsymptom  ein,  und  dann 
können  wir  unsere  Diagnose  erst  am  Operationstisch  bei  eröffnetem 
Abdomen  machen.  Daß  das  Krankheitsbild  als  solches  zur  sofortigen 
Operation  drängt,  ist  ohne  weiteres  klar.  Die  Frage  ist  nur,  wo  eröffne 
ich  den  Bauch.  Hier  müssen  wir  uns  an  die  alten  Unterscheidungs- 
merkmale halten,  ob  Dünndarm-  oder  Dickdarmileus.  Neben  den 
alten  bekannten  Symptomen  kann  hier  auch  das  kürzlich  von  Gold 
(Eiseisberg)  angegebene  Symptom  Verwendimg  finden  (bei  Dünndarm- 
ileus  tastet  man  per  Rektimi  im  Douglas  prall  gespannte  Dünndarm- 
schlingen). Dieses  Symptom  ist  deshalb  zu  empfehlen,  weil  man  ja 
die  rektale  Untersuchung  niemals  unterlassen  soll,  um  nicht  ein  ev. 
Rektumkarzinom  zu  übersehen.  Besteht  kein  solches  und  sprechen  die 
Symptome  für  einen  Dickdarmileus,  so  empfiehlt  sich  die  linkseitige 
Laparotomie,  entsprechend  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Lokali- 
sation am  Sigma  (siehe  Tabelle).  Bei  ausgeprochenem  Dünndarmileus, 
aber  auch  nur  bei  diesem,  wäre  die  rechtseitige  Laparotomie  zu  emp- 
fehlen, in  allen  irgendwie  unklaren  Fällen  jedoch  immer  die  mediale 
Eröffnung  des  Abdomens. 

Haben  wir  nun  durch  Inspektion  das  Vorhandensein  eines  D.D.K. 
festgestellt,  so  ist  die  nächste  Erwägung  der  mm  einzuschlagende 
Operationsweg.  Hier  ist  nun  unbedingt  festzulegen,  daß  auch  nur  jeder 
Versuch  einer  primären  Resektion  und  Wiedervereinigung  des  Darmes 
unterlassen  werden  muß.  Auch  jene  Fälle,  die  scheinbar  ganz  ohne 
Prodromalsymptom  zum  Ileus  geführt  haben,  sind  Träger  einer  längere 
Zeit  dauernden  Stenose.  Wir  kennen  ja  die  individuelle  Verschiedenheit 
der  Symptomatik  einer  Erkrankung  und  die  Abhängigkeit  von  der 
subjektiven  Empfindsamkeit  des  Patienten.  Wir  werden  ims  bei  einer 
inkarzerierten  Hernie  nicht  scheuen,  eine  zugrunde  gegangene  Darm- 
partie zu  resezieren,  obwohl  auch  hier  ein  Ileus  vorliegt,  bei  Karzinom- 
ileus  dürfen  wir  es  niemals,  weil  der  Darm  durch  die  relative  Stenose, 
die  schon  längere  Zeit  bestanden  haben  muß,  so  geschädigt  ist,  daß 
eine  Naht  nicht  halten  kann.  Diese  chronische  Darmschädigimg  im 
Verein  mit  der  akuten  Überdehnung  bedingt  die  schlechten  Resultate 
bei  dieser  Operation. 

»So  bezeichnet  bereits  Cavaiüon  die  Resektion  im  Ileus  als  eine  mörderische 
Operation,  für  die  er  über  80  Proz.  Mortalität  errechnet  hat.  Auch  alle  späteren 
Autoren  sind  sich  darüber  einig  und  haben  ähnliche  Mortalitätsziffem  berechnet 
{Jdaffke,  Garri,  Rotter,  Mikulicz,  Karte). 

Wir  können  keine  Ziffern  hinzufügen,  weil  wir  auf  obiger  Über- 
legimg fußend  niemals  reseziert  haben.  Aber  auch  jede  andere  Opera- 
tion, bei  der  eine  Darmnaht  nötig  ist,  soll  unterbleiben.    Das  ist  also 
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die  Anastomose.  Wenn  wir  trotzdem  in  10  Fällen  dieselbe  vor  Jahren 
ausgeführt  haben,  so  hat  uns  der  Erfolg  für  die  künftigen  Zeiten  eines 
Besseren  belehrt.  Wir  haben  von  diesen  10  Fällen  7  (70  Proz.)  verloren. 
Ich  muß  hier  noch  einer  großen  Zahl  von  Fällen  Erwähnung  tun,  die 
die  Statistik  so  bedeutend  verschlechtem  und  wo  doch  die  Operation 
nicht  für  den  üblen  Ausgang  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 
Es  sind  das  diejenigen  Fälle  von  höchstgradigem  Ileus,  bei  denen  die 
Därme  maximal  diktiert  sind,  wo  das  Colon  transversum  sich  bis 
Armdicke  ausdehnt,  oft  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  durch  die 
Druckentlastung  unter  den  Augen  des  Operateurs  platzt.  Diese  Fälle 
sind  von  vornherein  verloren,  imd  diese  sind  es  auch,  die  Schidd  daran 
sind,  daß  die  Kolostomie  im  Ileus  in  unseren  Tabellen  eine  Mortahtät 
von  fast  70  Proz.  aufweist.  Bei  der  Obduktion  konnte  fast  immer  eine 
Durchwanderungsperitonitis  festgestellt  werden,  deren  Ausgangspunkt 
meist  an  der  Operation  fem  gelegenen  Teilen  des  Darmes,  gewöhnlich 
am  Cöcum,  zu  suchen  war.  Hier  starben  die  Patienten  also  an  Ileus 
und  konnten  durch  die  Operation  nicht  mehr  gerettet  werden,  starben 
aber  nicht  an  der  Operation. 

Im  Anschluß  an  diese  traurigen  Fälle  sei  noch  einer  oft  geübten 
und  leider  nur  zu  häufig  unimigänglichen  Methode  gedacht,  die  jedoch 
fast  immer  tödlich  ist.  Es  ist  das  die  Punktion  der  überdehnten 
Darmschlingen.  Sie  ist  oft  das  einzige  Mittel,  um  die  gasgefüllten 
Därme  reponieren  zu  können.  Und  doch  wissen  wir,  daß  der  Ileusdarm- 
inhalt  ganz  besonders  hochvirulente  Bakterien  enthält,  die  durch  den 
..Punktionstroikar  mit  den  Gasen  nach  außen  gerissen  werden  und 
Peritonitis  erzeugen.  Auch  haben  wir  ja  schon  erwähnt,  daß  jede 
Naht  am  überdehnten  Darm  etwas  zumindest  sehr  Unsicheres  ist 
und  wenn  wir  die  Punktionsöffnung  noch  so  gut  übemähen,  wird  sie 
doch  nur  selten  halten.  Wo  also  die  Punktion  zu  vermeiden  ist, 
möge  sie  unterbleiben. 

Es  erübrigt  nun  die  Besprechung  der  Frage,  welcher  Operations- 
modus beim  Ileus  einzuschlagen  ist.  Bis  jetzt  wurden  alle  verbotenen 
Dinge  besprochen;  mm  müssen  aber  auch  die  erlaubten  gesagt  werden. 
Zwei  Punkte  sind  es,  auf  die  unser  Handeln  gerichtet  sein  muß.  In 
erster  Linie  die  Wiederherstellimg  der  Darmpassage  bzw.  die  ev.  Ab- 
leitung auf  widernatürlichem  Wege,  in  zweiter  Linie  die  Entfernung 
des  Karzinoms  aus  dem  Körper  auf  möglichst  radikale  Art  und  Weise. 
Nachdem  diese  Fordemng  durch  den  Resektionsweg  nach  dem  früher 
Gesagten  nicht  erfüllbar  ist,  bleibt  allein  die  Kolostomie  zur  Wieder- 
herstellung der  Darmpassage  übrig  und  ist  auch  in  allen  Fällen,  die 
nur  irgendwie  Schwierigkeiten  bieten,  die  einzig  mögliche  Operation. 
Gelingt  es  jedoch  leicht,   den  tumortragenden  Darmabschnitt  selbst 
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zur  Vorlagening  zu  bringen,  so  ist  dem  natürlich  der  Vorzug  zu  geben, 
da  dadurch  beide  von  uns  gestellten  Forderungen  erfüllt  werden. 
Diese  Methode  wird  jedoch  von  Hochenegg  nur  dann  ausgeführt,  wenn 
sie  leicht  zu  bewerkstelligen  ist.  Anderenfalls  wird  aus  der  einfachen 
Eolostomie  die  Schloffersche  Operation,  d.  h.  sie  ergibt  sich  von  selbst, 
wenn  der  Patient  den  Ileus  und  die  Kolostomie  überlebt.  Diese  soge- 
nannte Schloffersche  Operation,  die  wir  bei  den  unkomplizierten  Fällen 
noch  näher  zu  besprechen  haben  werden,  ist  also  bei  den  komplizierten 
nicht  als  Methode  für  sich  aufzufassen.  Leider  konnten  wir  sie  auch 
nur  viermal  ausführen,  da  von  den  8  Fällen,  die  den  kolostomierten 
Ileus  überlebt  haben,  vier  vor  der  Zeit,  wo  eine  zweite  Operation  möglich 
gewesen  wäre,  an  fortschreitender  Krebskachexie  zugrunde  gegangen 
sind.  Jedenfalls  haben  wir  also  im  Ileus  die  einfachste  Operation  aus- 
zuführen. In  sehr  vielen  Fällen  ist  mm  eben  die  Vorlagerung  des  Kar- 
zinoms zur  Kolostomie  ebenso  einfach,  wie  jede  andere  Kolostomie. 
Dann  ist  sie  natürlich  unbedingt  anzuwenden.  Ein  Blick  auf  unsere 
Tabelle  zeigt  uns  den  für  Ileus  verhältnismäßig  geringen  Mortalitäts- 
prozentsatz von  44  Proz.  Wird  die  Kolostomie  allein  ausgeführt,  dann 
schHeßen  wir  uns  der  Forderung  Schloffers  voll  an,  dieselbe  möglichst 
hoch  über  dem  Tumor  zu  machen,  um  beim  späteren  zweiten  Akt 
mögüchst  aseptisch  operieren  zu  können.  Die  gegen  die  Vorlagerung 
erhobenen  Anklagen  werden  bei  den  unkomplizierten  Fällen  noch 
nähere  Erörterung  finden,  ebenso  wie  diese  Methode  überhaupt  dort 
noch  genauer  besprochen  werden  muß.  Es  sei  hier  nur  erwähnt,  daß 
sich  die  Technik  der  Operation  im  Ileus  von  der  unkomplizierten  kaum 
unterscheidet.  Nur  die  Eröffnung  des  Darmes  muß  hier  früher  gemacht 
werden.  Es  ist  wohl  ganz  selbstverständlich,  daß  sie  erst  als  letzter 
Operationsakt  vorgenommen  wird,  wenn  das  Peritoneum  bereits  sorg- 
fältigst vernäht  ist  und  der  Darm  nach  allen  Seiten  durch  Gaze  von 
der  Wunde  möglichst  isoliert  ist. 

Operative  Behandlung  ohne  Ileus. 
Bei  den  bis  jetzt  besprochenen  komplizierten  Fällen  habe  ich  mit 
Absicht  die  Scheidung  in  palliative  und  radikale  Operationsmethoden 
nicht  vorgenommen.  Die  im  Vordergrunde  des  Interesses  stehende 
Erkrankung  war  ja,  wie  schon  gesagt,  der  Ileus.  In  den  nun  zu  be- 
sprechenden unkomplizierten  Fällen  müssen  wir  jedoch  diese  Scheidung 
vornehmen  und  wollen  zuerst  die 

Palliativen    Operationsmethoden 
besprechen.   Es  handelt  sich  also  darum,  dem  Träger  eines  inoperablen 
Karzinoms  sein  Leben  zu  verlängern,  indem  man  einen  drohenden  Ileus 
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verhütet.  Das  wurde  von  alters  her  durch  die  Kolostomie  und  später 
durch  Enteroanastomose  erreicht.  Von  vornherein  sei  gleich  gesagt,  daß 
rein  menschlich  die  Anastomose  immer  der  Kolostomie  vorzuziehen  ist 
und  wenn  irgend  möglich  auszuführen  sein  wird.  Wenn  sie  aber  aus 
später  zu  besprechenden  Gründen  nicht  durchführbar  ist,  so  muß  man 
sich  mit  der  Kolostomie  begnügen  und  es  bedeutet  auch  diese  immerhin 
ein  Lebensverlängerung. 

Die  Idee  der  Kolostomie  stammt  von  Lütri  aus  dem  Jahre  1710,  der  sie  bei 
einem  Kinde  mit  Atresia  ani  vorschlug.  Ausgeführt  wurde  sie  da«  erstemal  von 
Pillore  im  Jahre  1776  bei  D.D.K.  als  Kolostomie  am  Cöcum.  Da  die  Eröffnung 
des  Peritoneums  zu  dieser  Zeit  fast  regelmäßig  zu  Peritonitis  führte,  arbeiteten 
Duret,  CaUiwn,  Amusmt  und  Fine  Methoden  zur  extraperitonealen  Eröffnung 
des  Ck)lon  aus.  So  entstand  die  Kolotomia  lumbalis  sinistra  et  dextra.  In  den 
späteren  Zeiten  ist  man  natürlich  von  diesen  Methoden  völlig  abgegangen  und 
die  Kolotomia  iliaca  ist  einzig  bis  zur  Jetztzeit  erhalten  geblieben.  Namen  wie 
Bochard,  Hahn,  König,  Madelung  knüpfen  sich  an  die  Ausarbeitung  dieser  Operation. 

An  unserer  Klinik  wird  in  der  überwiegenden  Anzahl  die  allgemein 
bekannte  reitende  Kolostomie  ausgeführt,  auf  deren  Technik  ich  nicht 
näher  einzugehen  brauche.  Die  Eröffnung  des  Darmes  geschieht  am 
5.-6.  Tage  mit  dem  Paquelin.  In  der  großen  Arbeit  von  Matidl 
über  das  Rektumkarzinom  sind  die  Erfahrungen  an  unserer  Künik 
bereits  niedergelegt,  die  sich  in  nichts  von  denen  am  D.D.K.  unter- 
scheiden. Entsprechend  unserer  früher  aufgestellten  Forderung,  daß 
die  Kolostomie  womöglich  durch  die  Enteroanastomose  ersetzt  werden 
soll,  ist  es  leicht  einzusehen,  daß  die  kolostomierten  Fälle  meist  die- 
jenigen sind,  die  ihr  Karzinom  am  Sigma  tragen,  wo  also  eine 
Anastomose  nicht  durchführbar  ist.  Cöcumkarzinome  jedoch  werden 
wohl  regelmäßig  mit  Anastomose  behandelt  werden  können. 

Die  Enteroanastomose  wurde  das  erstemal  von  Maisonneui^e  1880  ausgeführt. 
Bei  uns  wurde  sie  von  Albert,  BiUroth  und  Hacker  eingeführt. 

Zur  Technik  wäre  zu  bemerken,  daß  es  sehr  empfehlenswert  er- 
scheint, die  Deckung  der  Anastomose  mit  Netz  zu  bewerkstelligen,  ein 
Vorschlag,  der  ja  für  alle  Darmnähte  schon  oft  erhoben  wnirde,  Hochenegg 
näht  dreischichtig,  und  zwar  eine  Schicht  Mucosa,  eine  Schicht  Sero- 
muscularis,  dann  noch  Serosaübemähung.  Nahtinsuffizienzen  konnten 
wir  nur  äußerst  selten  beobachten.  Die  in  den  Tabellen  ersichtlichen 
13  Todesfälle  beziehen  sich  meistens  auf  postoperative  Komplikationen, 
wie  Pneumonie,  Krebskachexie  usw. 

An  dieser  Stelle  wäre  noch  der  totalen  Darmausschaltung  zu  ge- 
denken, die  wohl  ebenfalls  zu  den  Pallativmethoden  zu  rechnen  ist. 
Die  Arbeit  von  Finsterer  aus  unserer  Klinik  hat  über  sie  berichtet. 
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Radikale    Operationen. 

Wie  unsere  Tabellen  zeigen,  war  es  nur  in  54,8  Proz.  aller  unserer 
Fälle  möglich,  eine  Radikaloperation  auszuführen.  In  allen  übrigen 
Fällen  machten  ausgedehnte  Verwachsungen,  multiple  Metastasen  oder 
der  schlechte  Allgemeinzustand  des  Patienten  eine  solche  unmöglich. 
Die  Notwendigkeit,  das  Karzinom  aus  dem  Körper  zu  entfernen,  ist 
so  naheliegend,  daß  der  Versuch  dazu  schon  weit  zurückliegt. 

Er  wurde  schon  im  Jahre  1833  von  Reyhart  in  Lyon  ausgeführt.  Diesem 
gelang  damals  eine  einzeitige  Resektion  eines  Karzinoms  am  Sigma  mit  darauf- 
folgender Wiedervereinigung  der  Darmlumina  durch  die  Kürschnernaht.  Der 
Patient  starb  erst  8  Monate  nach  der  Operation  an  Rezidiv.  Aber  erst  die  Jahre 
1878 — 83  brachten  die  großen  Fortschritte  auf  diesem  Gebiet,  an  die  sich  die 
Namen  Ovssenbauer^  Martini,  Scheeder,  Czemy,  BiUroth  und  May  dl  knüpfen. 
Die  Mißerfolge  jener  Zeit  waren  hauptsächlich  auf  die  mangelhafte  Nahttechnik 
zurückzuführen.  Daher  das  Bestreben,  auf  andere  Weise  die  Wiedervereinigung 
des  Darms  zu  bewerkstelligen,  oder  auf  eine  solche  ganz  zu  verzichten.  So  ver- 
nähte Maddung  das  distale  Darmende  blind  und  leitete  das  proximale  zum  Anus 
praeternaturalis  in  die  Bauchdecken.  Benisoivitsck  berichtet  noch  im  Jahre  1897 
über  gute  Erfolge  mit  der  Anastomosierung  durch  gepreßte  Kartoffelplatten. 
Lange  Zeit  beherrschte  der  Murphypknopf  das  Feld,  bis  man  seine  Gefahren  zu 
würdigen  wußte. 

Auch  heute  noch,  wo  man  allgemein  nur  mehr  die  Naht  zur  Vereini  - 
gung  des  Darmes  verwendet,  herrscht  Uneinigkeit  über  die  Art,  wie 
dieselbe  anzuwenden  ist.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  die  Heilungsaussichten 
einer  Naht  am  Dickdarm  bedeutend  schlechter  sind  als  die  einer  solchen 
am  Dünndarm.  Vor  allem  ist  die  weniger  reichliche  Gefäßversorgung 
ein  Grund  dafür.  Gewiß  spielt  aber  auch  eine  Rolle,  daß  der  eingedickte 
Dickdarminhalt  die  Heilung  bedeutend  erschwert  (Pendl),  Auch  darf 
der  Umstand  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  die  beiden  zu 
vereinigenden  Darmpartien  immer  eine  Inkongruenz  ihrer  Lumina 
aufweisen,  da  ja  der  eine  Teil  oberhalb,  der  andere  unterhalb  einer 
bestandenen  Stenose  sich  befunden  hat.  Der  obere  Teil  wird  also 
hypertrophisch  und  dilatiert  sein,  während  der  untere  oft  maximal 
kontrahiert  ist.  Aus  allen  diesen  Gründen  hat  Steinthal  die  Seit-zu- 
Seit- Vereinigung  angeregt.  Hochenegg  läßt  sich  nur  von  der  bestehenden 
Inkongruenz  der  Lumina  leiten  und  so  haben  wir  in  unserem  Material 
nur  in  diesen  Fällen  die  Seit-zu- Seit- Vereinigung  ausgeführt,  wenn  die 
Größenimterscheide  beider  Lumina  sehr  beträchtlich  waren,  sonst 
aber  immer  mit  gutem  Erfolg  End-zu-End.  Die  Gefahr  der  Seit-zu-Seit- 
Methode  beleuchtet  ein  Fall,  der  kurz  Erwähnung  verdient. 

Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,  der  vor  13  Jahren  eine  Ca-Resektion 
am  Colon  transversum  mitgemacht  hatte  und  Seit- zu- Seit  vereinigt  wurde.  Nun 
zeigten  sich  neuerlich  Symptome  eines  chronischen  Ileus,  so  daß  unter  der  An- 
nahme eines  Spätrezidivs  neuerlich  laparotomiert  wurde.  Es  stellte  sich  nun 
heraus,  daß  kein  Tumor  vorhanden  war,  daß  aber  an  der  alten  Anastomose  die 
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beiden  blinden  Darmenden  sich  zu  je  10  cm  langen  Divertikeln  ausgedehnt  hatten, 
die  durch  Stauung  und  Strangulation  die  Beschwerden  verursacht  hatten.  Re- 
Sektion  der  ganzen  Anastomose  mit  den  Divertikeln  und  End-zu-End- Vereinigung. 
Der  Patient  ist  vier  Jahre  nachher  an  Pneumonie  gestorben. 

Dieser  Fall  im  Verein  mit  der  Erwägung,  daß  die  End-zu-End- 
Methode  weniger  Zeit  beansprucht  als  die  Seit-zu-Seit  würden  für 
die  erste  Methode  sprechen.  Doch  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  daß 
wir  dies  als  unbedingtes  Postulat  aufstellen.  Die  Zahl  der  Nahtdehis- 
zenzen  ist  nach  unserem  Material  bei  beiden  Methoden  fast  die  gleiche 
und  dürfte  also  dieses  Ereignis  von  anderen  Faktoren  abhängig  sein. 
So  haben  wir  einmal  bei  einer  End-zu-End-Anastomose  eine  voll- 
kommene Dehiszenz  erlebt,  so  daß  bei  der  Obduktion  das  eine  Dann- 
lumen auf  der  linken,  das  andere  auf  der  rechten  gefunden  wurde.  An 
dieser  Stelle  sei  noch  erwähnt,  daß  Hochenegg  auch  bei  der  Resektion 
des  Cöciuns  die  Ileotransversostomie  End-zu-End  macht,  indem  er 
den  vorher  besprochenen  Umstand  der  Dilatation  vor  und  Kontraktion 
hinter  der  Stenose  ausnützt  und  so  auch  gleich  große  Darmlumina  ana- 
stomosiert.    Auch  hier  waren  die  Erfolge  sehr  gute. 

Die  Pendfache  Rizinus-Methode  wurde  von  Hochenegg  in  der  Privat- 
praxis einmal  versucht  und  dann  nie  wieder  ausgeführt.  Es  kam  damals 
zu  einer  vollkommenen  Zerreißimg  des  Karzinoms  am  Sigma  infolge 
der  erhöhten  Darmarbeit.  Die  Vorbehandlung  mit  kleinen  Rizinus- 
gaben sowie  Einlaufen  wird  selbstverständlich  auch  bei  uns  geübt. 
Nach  der  Operation  wird  jedoch  nicht  Rizinus  weiter  gegeben,  sondern 
im  Gegenteil  der  Darm  mit  kleinen  Opiimigaben  ruhig  gestellt. 

Die  Forderung  nach  möglichst  radikaler  Entfernimg  des  krank- 
haften Gewebes  erheischt  eine  ausgiebige  Resektion  des  Mesenteriums. 
Clairmont  hat  eine  erweiterte  Operation  des  D.D.K.  beschrieben,  die 
auf  anatomischer  Basis  die  regionären  Lymphdrüsen  mit  entfernt. 
Diese  Methode  wurde  auch  bei  uns  weitgehendst  berücksichtigt. 

Aus  allem  früher  über  die  Nahtgefahren  Gesagten  erscheint  es  be- 
greiflich, daß  man  nach  einem  Ausweg  gesucht  hat,  dieselbe  zu  ver- 
meiden oder  wenigstens  auf  einen  Zeitpunkt  zu  verschieben  trachtete, 
wo  der  Darm  sich  von  seiner  chronischen  Schädigung  wieder  zu  erholen 
Zeit  gehabt  hatte.  Dieser  Ausweg  wurde  gefunden  imd  als  sogenannte 
zweizeitige  Methode  von  Hochenegg  und  Mikulicz  in  die  Literatur 
eingeführt. 

Der  erste  Versuch  zu  diesem  Verfahren  stammt  von  Bloch  in  Kopenhagen  1891. 

Eine  Modifikation  dieser  Methode  stellt  die  dreizeitige  Operation 
von  Schlöffet  dar.  All  diese  Operationsarten  haben  die  gemeinsame 
Grundidee,  daß  die  zirkuläre  Naht  am  gesunden  Darm  eine  bedeutend 
bessere  Heilungsaussicht  bietet  als  am  geschädigten.  Und  daß  der 
Darm  durch  eine  chronische  Stenose,  die  ja  beim  D.D.K.  bestehen 
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muß,  geschädigt  ist,  kann  ja  nicht  bezweifelt  werden.  Paß  die  zwei- 
zeitige Methode  noch  immer  viele  Gegner  hat,  liegt  daran,  daß  sie  eine 
längere  Behandlungsdauer  erheischt  und  den  Patienten  die  Unan- 
nelmiüehkeit  einer  Kolostomie  bringt.  Auch  fürchtet  man,  daß  die 
Radikalität  der  Operation  bei  der  Vorlagerimg  leiden  kann.  Dieser 
letzte  Vorwurf  ist  schlagend  dadurch  entkräftigt,  daß  sich  die  Dauer- 
heilungen unseres  Materials  in  gleichem  Ausmaße  auf  die  ein-  und 
zweizeitig  Operierten  verteilten.  Daß  die  Behandlungsdauer  eine  längere 
ist,  kann  nicht  geleugnet  werden,  spielt  aber  wohl  keine  Rolle,  wenn 
dafür  eine  große  Gefahr  der  Operaton  beseitigt  wird.  Daß  der  Zustand 
der  Kolostomie  kein  so  schlimm  empfundener  ist,  beweisen  zwei  unserer 
Fälle,  die  seit  20  und  15  Jahren  ihre  Kolostomie  tragen  imd  gar  nicht 
den  Verschluß  derselben  wünschen,  obwohl  er  ihnen  vorgeschlagen 
wurde.  Zu  den  Vorteilen  der  Vorlagenmgsmethode  kommt  die  An- 
wendbarkeit im  Ileus,  die  wir  schon  eingehend  besprochen  haben. 

Zur  Technik  der  Operation,  wie  wir  sie  auf  der  Klinik  ausführen, 
Ist  zu  bemerken,  daß  die  Vorlagerung  häufig  nur  nach  Lösung  reich- 
licher Mengen  entzündlicher  Adhäsionen  gelingt.  Die  Resektion  des 
Mesenteriums,  wie  sie  Mikulicz  als  Regel  vorgeschlagen  hat,  wurde 
nur  in  jenen  Fällen  ausgeführt,  wo  die  Vorlagerung  auf  keine  andere 
Weise  zu  bewerkstelligen  war,  wo  es  sich  also  um  ein  kurzes  Mesocolon 
handelte.  Diese  Erwägung  führt  uns  darauf,  daß  die  Vorlagerung  ja 
nicht  an  allen  Stellen  des  Dickdarmes  gelingen  kann.  Das  an  die  hintere 
Bauchwand  fixierte  Colon  ascendens  und  descendens  läßt  sich  nicht 
vorlagem  und  auch  die  Flexura  lienalis  wird  Schwierigkeiten  machen, 
obwohl  hier  in  einzelnen  Fällen  schon  eine  Vorlagerung  gelungen  ist. 
Diese  Lokalisation  des  Ca.  ist  aber  so  selten,  daß  die  zweizeitige  Me- 
thode deshalb  nicht  in  Mißkredit  zu  kommen  braucht.  Am  Sigma, 
das  am  häufigsten  den  Tumor  trägt,  gelingt  sie  fast  immer  leicht,  und 
wir  möchten  diese  Operation  speziell  für  diese  Timioren  als  Operation 
der  Wahl  hinstellen.    Dasselbe  gilt  vom  Colon  transversum. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  am  Cöcum.  Die  leichte  Beweglichkeit 
des  unteren  Ileums  einerseits  erlaubt  eine  sehr  ausgedehnte  Resektion, 
andererseits  fallen  die  Bedenken  gegen  die  Dannnaht  hier  zum  Großteil 
weg.  Hier  haben  wir  es  ja  mit  Dünndarm  einerseits  imd  Dickdarm 
andererseits  zu  tun,  wobei  letzterer  hinter  der  Stenose  befindlich  als 
nicht  geschädigt  aufzufassen  ist.  Deshalb  fallen  hier  die  Voraus- 
setzungen zur  zweizeitigen  Resektion  weg  und  wir  sehen  deshalb  auch 
bei  der  einzeitigen  in  diesem  Abschnitt  sehr  gute  Resultate  (siehe 
Tabelle).  Eine  große  Zahl  der  Autoren  hat  aus  diesem  Grunde  die 
Tumoren  der  rechten  Seite  des  Dickdarms  einer  eigenen  Besprechung 
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unterzogen.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  in  meinen  Tabellen  aaeh  eine 
Zusammenstellung  dieser  Tumoren  extra  vorgenommen. 

Die  übrige  Art  der  Ausführung  der  Vorlagerung  an  unserer  Klinik 
gleicht  somit  völlig  der  der  reitenden  Kolostomie,  mit  Unterschiebung 
eines  Drainrohres  und  exakter  Peritonealnaht.  Auf  die  Mihdiczssche 
Vereinigung  der  Serosa  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  haben 
wir  oft  auch  verzichtet.  Die  Abtragung  des  Tiunors  geschieht  am  5.  oder 
6.  Tage  mit  dem  Paquelin.  Es  empfiehlt  sich  jedoch,  schon  früher  ein 
kleines  Gewebsstück  zu  exzidieren,  ohne  den  Darm  zu  eröffnen,  zur 
Ermöglichung  der  histologischen  Untersuchung,  da  diese  am  5.  Tage 
in  dem  stark  nekrotischen  Gewebe  nicht  mit  Sicherheit  gelingt.  Es 
ist  wohl  selbstverständlich,  daß  man  bei  der  Vorlagerung  genauest 
darauf  achten  muß,  wirklich  alles  Karzinomatöse  vorzulagem.  Die 
Abtragung  mit  dem  Paquelin  ist  dann  lange  nicht  mehr  so  kritisch,  da 
ja  doch  alles  Vorgelagerte  der  Nekrose  anheimfällt.  Impftumoren  in 
den  Bauchdecken  konnten  wir  nie  beobachten. 

Ein  großes  Sorgenkind  der  Chirurgie  ist  von  alters  her  der  Verschluß 
der  Kolostomie.  Das  beweisen  die  vielen  dafür  angegebenen  Methoden 
und  Instrumente.  Wenn  wir  erst  auf  die  letzteren  eingehen,  so  müssen 
wir  zugeben,  daß  sie  eine  ideale  Methode  darstellen  würden,  indem  sie 
den  Verschluß  extraperitoneal  bewerkstelligen.  Aber  nur  allzu  häufig 
lesen  wir  von  Unglückfällen  bei  Anlegung  der  Spomquetsche  und  es 
kann  eben  auch  sorgfältigste  Untersuchung  ein  zwischen  zu-  und  ab- 
führendem Schenkel  interponiertes  Darmstück  nichts  nachweisen. 
Deshalb  haben  wir  uns  in  den  allermeisten  Fällen  zum  intraperitonealen 
Verschluß  entschlossen.  Hochenegg  macht  hier  regelmäßig  die  zirkuläre 
Naht,  und  die  Gefahr  der  Peritonitis  ist  eine  sehr  geringe.  Es  scheint, 
daß  das  Peritoneum  durch  die  länger  bestehende  Kolostomie  und  die  vor- 
herige Operation  gegen  Infektion  bis  zu  einem  gewissen  Grade  immu- 
nisiert ist.  So  sahen  wir  nach  dem  Verschluß  zwar  hie  und  da  Darm- 
fisteln entstehen,  Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgang  aber  nur  in 
zwei  Fällen. 

Es  erübrigt  die  Besprechung  der  sogenannten  dreizeitigen  Ope- 
rationsmethode nach  Schloffer,  die  bekanntlich  darin  besteht,  daß  nach 
Sichtbarmachung  des  Karzinoms  hoch  über  diesem  eine  Kolostomie 
angelegt  wird;  dann  folgt  in  einem  zweiten  Akt  die  Resektion  des 
Tumors  und  Wiedervereinigung  des  Darmes  am  kotfreien  Darm.  Der 
dritte  Akt  ist  der  Verschluß  der  Kolostomie.  Es  kann  nicht  geleugnet 
werden,  daß  diese  Methode  am  ersten  Blick  etwas  ungeheuer 
Bestechendes  an  sich  hat.  Dieses  ,, kotfreie  Resezieren"  hat  dem  Ver- 
fahren sicher  viele  Anhänger  erworben.  Daß  wir  sie  als  planmäßige 
Methode  trotzdem  ablehnen,   hat  seinen   Grimd  in    folgender  Über- 
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legung.  Die  Gefahr  aller  Dickdarmoperationen  liegt,  wie  früher  schon 
erwähnt,  in  der  Naht.  Es  ist  also  möglichst  anzustreben,  dieselbe  zu 
vermeiden.  Wenn  wir  das  durch  die  zweizeitige  Methode  getan  haben 
bzw.  auf  einen  Zeitpunkt  verschoben  haben,  wo  wir  sie  für  weniger 
gefährlich  erachten  —  also  am  Darm,  der  Zeit  zur  Erholung  gehabt 
hat  —  so  erfordert  die  Schloffersche  Methode  eine  zweimalige  Naht, 
also  zweimal  größere  Gefahr.  Allerdings  sind  wir  uns  mit  Schloffer 
darin  einig,  die  Naht  nicht  am  geschädigten  Darm  vorzunehmen.  Und 
wenn  man  der  zweizeitigen  Methode  den  Vorwurf  der  langen  Behand- 
lungsdauer und  der  Unannehmlichkeit  der  Kolostomie  für  den  Patienten 
macht,  so  trifft  das  erst  recht  für  die  dreizeitige  Methode  zu.  So  können 
wir  nicht  umhin,  in  ihr  eher  einen  Nachteil  als  einen  Vorteil  gegenüber 
der  einfachen  Vorlagerung  zu  erblicken.  Wir  können  uns  auch  nicht 
dafür  erwärmen,  ein  Karzinom  unnötigerweise  imi  einige  Wochen 
länger  im  Körper  zu  belassen,  wenn  wir  auch  wissen,  daß  gerade  das 
D.D.K.  meist  langsam  wächst  und  spät  Metastasen  setzt. 

Die  Fälle,  wo  wir  trotzdem  die  Schloffersche  Methode  anwenden, 
sind:  erstens  im  Ileus,  wo  sich  das  Verfahren,  wie  bereits  früher  be- 
sprochen, von  selbst  ergibt.  Dann  aber  auch  in  Fällen,  wo  im  ersten 
Akte  eine  andere  Methode  unausführbar  ist.  Hochenegg  hat  ja  schon 
beim  Rectumkarzinom  darauf  hingewiesen,  wie  ein  Kolostomie  eine 
scheinbare  Inoperabilität  beeinflussen  kann.  Das  Karzinom  umgibt  sich 
durch  den  chronischen  Reiz  der  vorbeistreichenden  Stuhlmassen  mit 
einem  starren  Mantel  entzündlicher  Infiltration,  der  nach  der  Kolostomie 
schwindet.  So  kann  aus  einem  scheinbar  inoperablen  Tumor  ein  ope- 
rabler werden.  Auch  in  diesen  Fällen  kann  man  jedoch  von  einer 
planmäßigen  Ausführung  der  Schlofferschen  Operation  nicht  sprechen, 
sondern  nur  von  einer  zufälligen.  Beim  ersten  Akt  wurde  palliativ 
wegen  Inoperabilität  eine  Kolostomie  angelegt.  Im  Verlaufe  zeigte  sich 
nun,  daß  der  durch  die  Bauchdecken  palpable  Tumor  kleiner  und  be- 
wegücher  wurde;  deshalb  wurde  dann  die  Resektion  angeschlossen, 
natürlich  die  einzeitige,  da  ja  die  Voraussetzungen  für  die  Vorlagerung 
fehlen. 

Zusanmienfassend  will  ich  den  Standpunkt  der  Klinik  Hochenegg 
dahin  präzisieren,  daß  die  Methode  der  Wahl  für  die  Radikaloperation 
des  D.D.K.  in  allen  Fällen,  wo  der  Tumor  an  beweglichen  Abschnitten 
des  Colons  sitzt,  die  Vorlagerung  ist.  Am  Cöcum  und  Flexura  hepatica 
i»t  die  einzeitige  Resektion  ausführbar.  Diese  ist  auch  in  manchen 
Fällen  an  beweglichen  Abschnitten  erlaubt,  wenn  die  Schädigimg  der 
Dannwand  eine  geringe  ist,  also  bei  Frühoperationen,  die  ja  nicht  sehr 
häufig  sind.  Die  dreizeitige  Methode  wird,  planmäßig  ausgeführt,  ab- 
gelehnt, kann  sich  jedoch  in  manchen  Fällen  von  selber  ergeben. 
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Wenn  wir  uns  heute  diesen  Standpunkt  zu  eigen  gemacht  haben, 
so  tun  wir  dies  auf  Grund  der  Erfahrungen  an  einem  20jährigeü  Ma- 
terial, dessen  statistisch-tabellarische  Zusammenstellimg  nun  folgt, 
und  hoffen  damit,  einen  kleinen  Anstoß  zur  fortschreitenden  Verbes- 
serung der  Resultate  der  D.D.K.-Operation  gegeben  zu  haben. 

IL  Teil. 
Tabellarische  Statistik. 
Den  folgenden  Tabellen  sind  die  230  Fälle  der  Klinik  Hockenegg  von  den 
Jahren  1904 — 24  zugrunde  gelegt.  Femer  wurden  bei  manchen  Tabellen  noch 
die  82  Fälle  der  Privatpraxis  meines  Chefs  hinzugenommen.  Insbesondere  die 
operativen  Resultate  gelten  für  das  Gesamt material  von  312  Fällen.  Bei  den 
Detailangaben  konnten  die  Privatfälle  nicht  mit  einbezogen  werden,  so  bei  der 
Symptomatik  usw. 

Tabelle   I. 
Häufigkeit  der  D.D.K. 
nach  einer  Untersuchung  von  Reiche  an  einem  Material  von  10  000  an  Karzinom 
Verstorbenen.    Von  diesen  10000  Karzinomen  entfielen  auf: 
Magen  38,5  Proz. 

Uterus  16 

Ösophagus  7 

Mamma  6 

Rektum  5 

Darm  4 


Zunge  0,8  Proz. 

Tabelle   IL 

Verteilung  der  Fälle  nach  Lokalisation  u.  Geschlecht  bezügl.auf  312  Fälle. 


Cöcum 

Colon 
ascen- 
dens 

Flexura 
hepatica 

Colon 

trans- 

versum 

Flexura 
lineaJis 

Colon 

descen- 

dens 

Sigma 

1 

Summa 

Männer 

45 

8 

15 

11 

14 

12 

111 

1 

216  =  69 
Proz. 

Frauen 

27 

5 

8 

7 

8 

7 

34 

96  =  31 
Proz. 

:      72 

13 

23 

18 

19 

22 

145 

!  =23 

=  4,1 

=  7,3 

=  5,8 

=  6 

=  7 

=  46,4 

Sie 

1  Proz. 

1 

Proz. 

Proz. 

Proz. 

Proz. 

Ptoz. 

Ptoz. 

Tabelle   IIL 
Verteilung  der  Fälle  in  bezug  auf  das  Alter. 


10—19 
Jahre 


20—29 
Jahre 


30—39 
Jahre 


40-49 
Jahre 


50—59 
Jahre 


60—69 
Jahre 


70—79 
Jahre 


80 
Jahre 


1        I         2        I       24      I        73 
0,3  Proz.  0,64  Proz.l  7,6  Proz.l  23,3  Proz. 


100 
32  Proz. 


84 
27  Proz. 


26 
8,3  Proz. 


2 

0,64  Proz. 
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Tabelle    IV. 

Symptomatik  bezüglich  auf  230  klinische  Fälle. 

In  Anzahl  von  Fällen: 
Palpabler  Tumor  138 

Kolikartige  Bauchschmerzen  120 

Obstipation  92 

Diarrhöen  32 

Obstipation  und  Diarrhöen  abwechselnd  19 

Blut  im  Stuhl  37 

Schleim  im  Stuhl  5 

Blut  und  Schleim  im  Stuhl  17 

Völlig  symptomlos  5 

Tabelle   V. 
Latenzzeit  bezüglich  auf  230  Fälle. 

Den  geschilderten  Symptomen  nach  sind  sichere  Träger  eines  D.D.K.  seit: 
plötzhch     14  Tas;e     3  Wochen     6  Wochen     2  Monate     3  Monate     6  Monate 
8  6  ^  11  17  17  31  50 

1  Jahr        2  Jahre        3  Jahre        4  Jahre        über  4  Jahre 
43  14  5  2  8 

in  18  Fällen  fehlen  die  bezüglichen  Angaben. 

Tabelle   VI. 
Allgemeiner  Überblick  über  die  Operationen. 
Probatoria  Kolostomie  Anastomose  Izeitig  2zeitig  3zeitig 

18  72  50  82  86  4 


Palliativoperationen  Radikaloperationen 

140  =  45  Proz.  172  =  88  Proz. 

312 
Durch  Ueus  kompliziert  waren  69  Fälle  =  22  Proz. 
Davon  bei  den  palliativen  Operationen        39 
„      „    radikalen  Operationen  30 

Tabelle   VII. 

Palliative  Operationsmethoden. 

Kolostomie  Anastomose 

im  Heus  ohne  Ileus  im  Ileus  ohne  Heus 

29  43  10  40 

gest.  20  =  68,2  Proz.   gest.  8  =  18,6  Proz.   gest.  7  =  70  Proz.   gest.  13=  32,5  Proz. 

Tabelle   VIII. 
Radikale  Operationsmethoden. 

Izettig  2zeitig  3zeitig 

im  Ileus  ohne  Dens 

82  27  59  4 

gest.  34  =  41,4  Proz.    gest.  12  =  44,4  Proz.    gest.  19  =  32,2  Proz.  ohne  Todesfall. 
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Tabelle   IX. 
Von  82  einzeitig  Operierten  entfielen  auf  die  oberen  Partien  des  Dick- 
darms, und  zwar: 
Cöcum  Col.  ascend.  Flex.  hepat. 

33  8  6 

gest.  13  =  39,3  Proz.  gest.  4  =  öO  Proz.  gest.  1  =  16,6  Proz. 

Gesamtzahl  der  Ileocöcalresektionen  47,  davon  gest.  18  =  38,2  Proz. 

Tabelle   X. 
Von  82  einzeitig  Operierten  wurde  die  Wiedervereinigung  der  Dann- 
lumina berwerkstelligt  durch  Naht. 
End-zu-End  Seit-zu-Seit  Seit-zu-Seit 

54  11  17 

25  =  46,3  Proz.  gest.  7  —  63,6  Proz.  gest.  2  =  11,7  Proz. 


Tabelle   Xa. 
Gesamtmortalität    der    zweizeitigen    Methode    (kompliziert    und  un- 
kompliziert) : 
von  86  Fällen  gestorben  31  =  36  Proz. 
Gesamtmortalität  der  einzeitigen  Methoden  (nur  unkompliziert«  Fälle): 
von  82  Fällen  gestorben  34  =  41,4  Proz. 

Tabelle   XL 
Postoperative  Peritonitis  trat  auf  bei: 
Pfobatoria  Kolostomie  Anastomose  bei  1  zeitig  bei  2 zeitig 

4  18  7  15  14 

femer  2  mal  beim  Kolostomieverschluß. 

Tabelle   XII. 

Von  230  Fällen  entfielen  histologische  Befunde 

Adeno-Ca  Gallert-Ca  meduUär-Ca  Skirrhöses-Ca  CoUoid-Ca 

28  8  8  12  2 

Karzinom  ohne  nähere  Angabe  61. 

Bei  den  übrigen  Fällen  fehlen  die  histologischen  Befunde. 

Tabelle   XIII. 

Dauerresultate. 

Von     172     Badikaloperierten     lebten     länger    als 

3     Jahre:    30=  17,5   Proz. ;   davon    leben    heute    noch 

rezidivfrei  mehr  als 

10  Jahre  nach  der  Operation    7 

"  >»  99  >»  »>  "    \     |/\ 

6  „  ,♦  „  M  1 

4  >l  »>  »»  t»  ^ 

Unter  den  bisher  berechneten  leben  heute  noch  rezidivfrei  5  weniger 
als  3  Jahre  nach  der  Operation,  aber  mindestens  l\^  Jahre  nach  ihr. 
Bei  Hinzurechnung  dieser  5  Fälle  ergibt  sich  ein  Prozentsatz: 
20,3  Proz.     Es  lebten  nach  der  Operation: 
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länger  als    10  Jahre 

6 

„      „       8      „ 

1 

„      „       6      „ 

6 

»        »         4       „ 

7 

20 


um  dann  an  interkurrenten  Todesursachen  zu  sterben. 

Von  58  geheilt  entlassenen  Patienten  war  das  weitere  Schicksal 
nicht  eniierbar. 

Es  wurden  107  Patienten  nach  Radikaloperationen  geheilt  ent- 
lassen. Davon  war  von  49  das  weitere  Schicksal  zu  eruieren.  Von 
diesen: 

49  lebten    länger   als    3    Jahre:   30=  603  Proz. 
49  „  „  „  10        „  17=34,6      „ 

Bei  Abrechnung  der  Mortalität  ergibt  sich  ein  Dauerheilungs- 
prozentsatz über  3  Jahre  von  28  Proz. 


Tabelle    XIV. 

Vergleichende  Übersicht  über  die  Literatur,  umfassend  die  wichtigsten 

Arbeiten  nach  der  Sammelstatistik  von  Majorua  [Garre]  ergänzt. 


Zahl  der 

Mortalität 

Mehr  als 

Autor 

Radikal-Op. 

3  Jahre  leb. 

Proz. 

Proz. 

Mihdicz 

60 

43 

20 

Mter 

66 

54 

10 

Paid 

16 

6 

33 

EUdfberg 

39 

48 

15 

Krönlein 

12 

50 

8 

Czemy 

36 

52 

26 

Riedel 

17 

52 

17 

Bordius 

22 

18 

27 

Mayo 

61 

13 

29 

Berg 

43 

37 

25 

Aichel 

15 

53 

13 

Bramon 

14 

42 

58 

Märten 

7 

— 

27 

Garri 

43 

23 

18 

Summa: 

450 

37 

23 

Eigene  Statistüc 

171 

36 

17.5  (20.3) 

1.  chir.  Universitätiüdmik  in  Wien.    (Prof.  A.  Eiseisberg,) 

Nachantersachangen  an  im  Laufe  Yon  20  Jahren  an 
der  Klinik  behandelten  Brastdrfisenentzfindnngen. 

Von 

Dozent  P.  Walzel-Wiesentreu,  Assistent  der  Klinik 

und  Dr.  F.  Starlinger,  Operateur  der  Klinik. 

Eingegangen:  23.  3.  25. 

In  der  Chirurgie  entscheidet  über  die  Wertigkeit  einer  Be- 
handlungsmethode nur  der  Erfolg,  gemessen,  am  objektiven  und 
subjektiven  Zustande  des  Patienten ;  das  bekannte  „Beschwerdefrei, 
geheilt  entlassen"  entscheidet  noch  lange  nicht  über  späteres  Wohl 
und  Wehe  des  Krajiken,  und  nur  andauernder,  jahrelanger  Kontakt 
mit  den  Patienten  wird  einen  halbwegs  verläßlichen  Einblick  in 
das  wirkliche  Helfen  und  Heilen  gewähren.  Der  große  BiUrotk 
war  wohl  einer  der  ersten,  der  diese  Erkenntnis  aussprach  und  in 
klaren,  ehrlichen  Bechenschaftsberichten  daraus  die  Folgerungen 
zog.  Daß  diese  methodischen  Nachuntersuchungen  heute  Allge 
meingut  der  Klinik  geworden  sind,  ist  sein  ureigenstes  Verdienst. 
Wenn  wir  nun  daran  gingen,  die  an  der  Klinik  unseres  Chefs, 
Prof.  Eiseisberg,  während  20  Jahren  behandelten  Brust- 
drüsenentzündungen  beim  weiblichen  Geschlechte 
zu  sichten  und  zur  Nachuntersuchung  aufzufordern,  so  geschah 
dies  wohl  auch  in  der  Absicht,  einen  Einblick  in  den  Wert  der  an 
gewandten  Behandlungsmethoden  und  deren  Folgen  zu  erzielen, 
zumal  ähnliche  Beobachtungen  über  einen  Zeitraum  von  längerer 
Dauer  nicht  vorlagen;  der  Hauptzweck  war  aber  eigentlich  ein 
anderer.  Wir  lernen  und  lesen  immer  wieder  —  genauere  Angaben 
sollen  gleich  folgen  — ,  daß  eine  überstandene  Mastitis  zum  späte 
ren  Brustdrüsenkrebs  prädisponiere;  diese  Erkenntnis  war  durch 
retrospektive  Betrachtung  der  Anamnesen  Krebskranker  gewonnen 
worden.  Wir  wollten  nun  einmal  das  Problem  vom  anderen  Pol 
sozusagen  anfassen  und  sehen,  wie  viele  primär  an  Brustdrüsen- 
entzündung erkrankte  Frauen  später  Brusidrüsenkrebs  erwarben, 
wir  wollten  eine  Mastitisstatistik  und  nicht  eine  Karzinoms  tatist  ik 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  verwerten  und  durchsehen.  Es 
sollen  also  zuerst  einige,  allgemein-statistische  Daten,  wie  sie 
sich  aus  unserem  Material  ergaben,  g-ebracht  werden,  dann  sei 
auf  die  einzelnen,  angewandten  Behandlungsmethoden  mit  ihren 
Erfolgen  und  Mißerfolgen  eingegangen  und  schließlich  ist  die 
Frage  der  Prädisposition  für  Brustkrebs  nach  vorhergehender 
Brustdrüsenentzündung  zu  erörtern  und  auf  Grund  unserer  Er- 
fahrungen zu  beantworten. 
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Vom  1.  I.  1903  bis  31.  XII.  1922  wurden  an  unserer  Klinik 
nach  den  vorliegenden  Protokollen  1456  Frauen  und  Mädchen  mit 
Brustdrüsenentzündung  behandelt.  Die  Erkrankten  männlichen 
Geschlechtes  wurden  nicht  berücksichtigt.  Davon  kamen  für 
Xachuntereuchungen  a  priori  nur  890  Patienten  in  Betracht,  da 
der  übrige  Teil  in  größerer  Entfernung  von  Wien,  in  den  Nach- 
folgestaaten oder  im  Ausland  seinen  Wohnort  hatte.  Von  diesen 
«^90  schriftlich  zur  Nachuntersuchung  eingeladenen  Patienten  — 
denn  nur  persönlich  erhobene  Befunde  sollten  verwertet  werden  — 
fanden  sich  nun  im  Laufe  eines  halben  Jahres  98  Frauen,  also 
11  Proz.  tatsächlich  ein.  Es  ist  dies  gewiß  keine  zu  große  Zahl, 
aber  durch  die  Verteilung  auf  fast  alle  aufgebotenen  Jahrgänge, 
wie  ja  bei  der  großen  Ausgangszahl  zu  erwarten  war,  kommt  ihr 
uDseres  Erachtens  immerhin  einiger  Wert  zu.  Zwei  Tabellen  wer- 
den unser  Material  besser  veranschaulichen  als  viele  Worte. 


Zahl  der  erkrankten 

1     Lebensalter  in 

Jahr- 

Zahl  der  nachuntersuchten 

FäUe 

zehnten 

Fälle 

11 

10- 

-20 

1 

48 

20- 

-30 

30 

29 

, 

30-40 

1 

35 

9 

40- 

-50 

22i 

1 

1 

50 
60- 

60 
-70 

1 

10    30  Proz. 

l) 

Erkrankungsjahr 

Zahl  der  Fälle     , 

Erkrankungsjahr 

Zahl  der  Fälle 

1922 

6 

1 

1 

1912 

3 

1921 

18(1) 

1 

1911 

2 

1920 

14(2) 

1910 

1 

1919 

10(5) 

1909 

1(1) 

1918 

5 

1908 

1 

1917 

3 

1907 

2 

1916 

5(1) 

19C6 

2 

1915 

2(3) 

1905 

3 

1914 

1904 

2 

1913 

3(1) 

1903 

1 

Die  eingeklammerten  Zahlen  entsprechen  den  unblutig  behandelten  Fäl- 
\fi\,  so  daß  sich,  für  diese  ein  Anteil  von  14  Kranken  ergibt,  wä.hrend  84 
operativ  behandelt  wurden. 

72  Erkrankungen  befielen  Frauen  in  der  Laktationsperiode, 
wobei  sich  wieder  folgender  Aufteilungschlüssel  ergibt:  In  der 
ersten  Woche  erkrankten  4,  in  der  zweiten  Woche  13,  in  der 
3.  Woche  16  in  der  4.  Woche  10,  in  der  5.  Woche  3  und  in  der 
6.  Woche  12  Patienten.  Weitere  14  Frauen  erkrankten  dann  in 
späteren  Zeiten  des  Stillgeschäftes,  wobei  die  späteste  Erkrankung 
in  den  17.  Monat  nach  der  Entbindung  fällt.    Unter  diesen  letzten 
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Fällen  wurde  dreimal  ein  Trauma  als  auslösende  Ursache  ange- 
geben. In  zwei  weiteren  Fällen  kam  es  im  Puerperium  ohne  Aus 
Übung  des  Stillgesehäftes  zur  Entzündung  und  Abszediening.  Vor 
der  Entbindung  kamen  2  Erkrankungsfälle  zur  Beobachtung,  ein- 
mal im  9.,  einmal  im  4.  Schwangerschaftsmonat.  In  beiden  Fällen 
war  eine  Grippe  vorausgegangen;  eine  bakteriologische  Unter 
suchung  des  Abszeßeiters  liegt  nicht  vor.  In  10  Fällen  waj>Mi 
wiederholte  Schwangerschaften  mit  längerer  oder  kürzerer  Lak 
tationsperiode  festzustellen,  darunter  je  ein  Fall  mit  9  und  10  Ent- 
bindungen, ohne  daß  es  früher  jemals  zu  einer  Erkrankung  der 
Brustdrüse  gekommen  wäre.  Eine  Frau  erkrankte  zweimal,  wobei 
die  beiden  Laktationsperioden  9  Jahre  auseinander  lagen  und  da- 
zwischen eine  Entbindung  und  Laktation  ohne  Affektion  der 
Brustdrüse  erfolgt  war.  22  Patientinnen  erkrankten  außerhalb 
von  Puerperium  und  Laktation.  Davon  wurden  3  Fälle  auf  Sca- 
bies, je  ein  Fall  auf  Ekzem,  Furunkulose,  Verletzung  und  Trauma 
zurückgeführt.  Eine  Erkrankung  kam  8  Tage  nach  einem  inli 
zierten,  artifiziellen  Abortus  im  3.  Monat  zur  Beobachtung.  In 
14  Fällen,  darunter  eine  doppelseitige  Mastitis,  konnte  keine  Ur- 
sache ermittelt  werden;  4  ^Erkrankungen  davon  fielen  in  die  Puber- 
tätszeit, 2  in  die  postklimakterischen  Lebensabschnitte.  In 
50  Fällen  war  die  rechte,  in  25  die  linke  Brustdrüse  Sitz  der 
Erkrankung;  15  Frauen  erkrankten  doppelseitig,  während  bei 
8  Frauen  die  erkrankte  Seite  nicht  festgestellt  werden  konnte. 
Es  ergibt  sich  aus  diesen  Zahlen  keine  wesentliche  Bereicherunir 
unserer  bisherigen  Kenntnisse.  Kur  eine  Beobachtung  verdient 
vielleicht  hervorgehoben  zu  werden:  Der  in  einer  Reihe  vou 
Fällen  späte  Termin  der  Erkrankungen,  wie  er  durch  das  in  der 
Nachkriegszeit  protrahierte  Stillgeschäft  bedingt  erscheint,  der 
wieder  zeigt,  daß  auch  die  durch  längere  Zeit  laktierende  Drüse 
nicht  vor  Infektion  geschützt  ist. 

An  den  84  operierten  Fällen  konnten  wir  folgende  Beobaih- 
tungen  erheben.  79  waren  nach  v.  Angerer  mit  radiären  Inzisionen, 
5  nach  Bardenheuer  operiert  worden ;  aber  auch  unter  den  Barden- 
heuer-FäJlen  war  3  mal  zuvor  radiär  inzidiert  worden.  In  32  Fällen 
fand  sich  eine  Inzisionsnarbe,  in  28  zwei,  in  14  drei,  in  8  vier 
Narben.  Eine  Brust  wies  5,  eine  andere  8  Inzisionsnarben  auf. 
56  dieser  Inzisionen  waren  im  oberen  inneren,  44  im  oberen  äußeren. 
53  im  unteren  äußeren  und  22  im  unteren  inneren  Quadranten  an- 
gelegt worden.  In  6  Fällen  waren  2  Eingriffe,  in  3  Fällen  3,  in 
je  einem  Fall  4  und  5  Operationen  nötig.  Rohrdrainage  war  anam- 
nestisch  in  24  Fällen  zu  erheben;  sie  wurde  manchmal  bis  zu  mehre- 
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rea  Wochen  durchgeführt.  Einmal  kam  es  zu  einer  schweren  Nach- 
Mutung.  6  erkrankten  während  der  Behandlung  an  Erj'sipel.  AVas 
flie  Dauer  anlangt,  so  konnten  in  76  Fällen  anscheinend  verläßliche 
Angaben  erzielt  werden.  In  33  Fällen  lag  die  Behandlungsdauer 
zwischen  14  Tagen  und  6  Wochen.  13  Kranke  berichten  von  2  Mo- 
naten, 11  von  3  Monaten;  4 mal  wurde  die  Heilung  in  4  Monaten, 

3  mal  in  6  Monaten  erzielt ;  je  ein  Fall  benötigte  zur  Genesung  8 
und  9  Monate.  Als  Folgezustände  dieses  mannigfaltigen  Krank- 
heitsablaufes ergeben  sich  recht  wechselvolle  Bilder.  In  27  Fällen 
war  ein  deutlicher  Größenunterschied  zwischen  erkrankter  und  ge- 
sunder Brust  festzustellen,  der  zum  größten  Teil  auf  Parenchym- 
differenz  zurückzuführen  war.  Größenunterschiede  von  50  Proz. 
und  mehr  waren  recht  häufig,  und,  daß  die  mit  5  und  8  Inzisionen 
bedachten  Brüste  völlig  atrophisch  waren,  muß  wohl  nicht  erst  er- 
wähnt werden.  Höhenunterschiede  der  beiden  Warzen  wurden  in 
4ö  Fällen  festgestellt,  wobei  die  Verziehung  in  der  überwiegenden 
Anzahl  in  der  Richtung  der  größten  und  meisten  Inzisionen  zu  be- 
obachten war.  Es  kamen  aber  auch  Fälle  mit  Verziehung  nach 
dt^r  inzisionsfreien  Richtung  vor  und  in  einem  Fall  war  es  trotz 

4  Inzisionen  zu  keiner  Höhendifferenz  gegenüber  der  gesunden 
Seite  gekommen;  oder  haben  sich  die  4  Narben  das  Gleichgewicht 
gehalten!  Der  Höhenunterschied  betrug  in  22  Fällen  lern,  in  16 
Fällen  2  cm,  in  7  Fällen  3  cm  und  erreichte  in  2  Fällen  4  cm. 

In  24  Fällen  reichte  zumindest  eine  Narbe  in  den  Warzenhof,  in 
3  sogar  in  die  Mamilla.  Bei  3  Frauen  fehlte  die  Mamilla  über- 
haupt, bei  5  ist  sie  völlig  eingezogen,  und  zwar  nur  auf  der 
fTkrankt^n  Seite.  In  13  Fällen  war  der  Warzenhof  wesentlich  ver- 
kleinert; während  er  in  26  verzogen  war;  9  wiesen  un verschieb- 
liche Narben  auf;  9  weitere  zeigten Keloidbildung.  Dreimal  war  es 
zu  einer  Pigmentierung  der  Narben  gekommen,  während  umgekehrt 
in  2  anderen  Fällen  der  Warzenhof  sein  Pigment  völlig  verloren 
hatte,  während  der  der  gesunden  Brust  gut  pigmentiert  war.  In 
einem  Falle  war  beiderseits  inzidiert  worden,  Keloidbildung  aber 
nur  einseitig  aufgetreten.  Einmal  war  dagegen  Vergrößerung  des 
Warzenhofes  zu  sehen.  In  6  Fällen  war  bei  der  Nachuntersuchung 
eine  druckempfindliche  Resistenz  in  der  seinerzeit  erkrankten 
Brust  zu  finden.  27  waren  auch  zur  Zeit  der  Nachuntersuchungen 
nicht  völlig  beschwerdefrei;  sie  klagten  über  gelegentliche,  ste- 
chende Schmerzen,  die  sich  besonders  bei  Kälte,  bei  einigen 
Kranken  auch  besonders  vor  dem  Eintritt  der  Menses  bemerkbar 
machten,  während  andere  wieder  keine  besondeie,  auslösende  Ur- 
sache anzugeben  wußten.   In  einem  Falle  hatte  sich  eine  auf  den 

22* 
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inzidierten  Quadranten  streng  lokalisierte  Hyperästhesie  etabliert, 
Ideale  Verhältnisse  boten  die  beiden  nur  nach  Bardenheuer  ope 
rierten  Fälle;  sie  ließen  vom  therapeutischen,  wie  funktionellen 
und  kosmetischen  Standpunkt  nichts  zu  wünschen  übrig.  Noch 
einige  Beobachtungen  über  die  Funktion  der  erkrankten  Drüse: 
In  3  Fällen  wurde  trotz  der  Erkrankung  und  Inzision  weiter- 
gestillt, trotzdem  es  der  Mutter  verboten  worden  war.  23  machten 
weitere  Laktationsperioden  durch;  in  17  kam  es  überhaupt  zu 
keiner  nennenswerten  Milchproduktion  in  der  erkrankten  Brust; 
in  6  war  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  der  Ergiebig- 
keit beider  Brüste  festzustellen,  während  3  einen  größeren  Milch- 
reichtum der  erkrankten  Brust  angaben.  Es  entsprechen  diesi* 
Angaben  auch  dem  Zustande,  der  bei  der  Nachuntei'suchung  an- 
getroffen wurde.  In  den  nicht  geschädigten  Fällen  hatte  es  sieh 
um  kleine  Stichinzisionen  gehandelt.  Damit  wären  die  Ergebnisse 
der  Nachuntersuchung  der  operierten  Fälle  erschöpft.  Sie  er 
geben  wohl  bei  den  mit  radiären  Inzisionen  Behandelten  ein  so 
erschreckendes  Bild,  erheben  eine  so  traurige  Anklage  gegen  die 
Therapie,  daß  es  nur  ein  folgerichtiges  Handeln  gibt:  sie  nicht 
mehr  anzuwenden.  Die  zwei  guten  Ergebnisse  nach  Bardenhetio 
würden  an  sich  wenig  besagen,  wenn  nicht  diese  Methode  auch  in 
den  beiden  letzten  Jahren  an  der  Klinik  durchwegs  Gutes  ergelen 
hätte,  wenn  nicht  auch  Naumann  aus  der  Leipziger  Klinik  ahn 
liehe  Erfahrungen  gemacht  hätte.  Es  wurde  in  einer  anderen  Mit 
teilung  des  einen  von  uns  über  die  derzeit  an  der  Klinik  geübte 
Mastitistherapie  und  ihre  Resultate  berichtet.  Beim  mastitisch'Q 
Abszeß  wird  nach  einer  kleinen  Hautinzision  mit  einem  Kugrel 
glühbrenner  eingegangen,  der  Abszeß  eröffnet  und  nicht  drainiert; 
bei  der  infiltrierenden  Form  wird  nach  Bardenheiier  vorgegang»'n. 
Wenn  über  die  erstere  Methode  auch  noch  keine  jahrelangen  Dauer 
resultate  vorliegen,  das  primäre  Heilungsergebnis  betreffs  Bf- 
handlungsdauer,  Funktion  und  Kosmetik,  Schmerzlosigkeit  und 
Ökonomie  des  Verfahrens  war  ausgezeichnet. 

14  Kranke  wurden  unblutig  behandelt;  5 mal  wurde  punktiert 
und  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  gespült;  9  mal  wurde  eine 
antiphlogistische  Therapie  mit  Burow-  und  Alkohol-Ümschiäg^a 
allein  durchgeführt.  Die  5  punktierten  Fälle  zeigen  kaum  sichtbare 
Narben,  die  fast  punktförmig  sind,  weisen  auch  sonst  keine  wesent- 
lichen Unterschiede  gegenüber  der  gesunden  Brust  auf;  die  durch- 
schnittliche Behandlungsdauer  beträgt  aber  9 — 10  Wochen,  eine 
Tatsache,  die  diese  sicher  schonende  und  in  ihren  Endergebnissen 
scheinbar  gute  Behandlungsmethode  für  unsere  arme  Zeit,  die  an 
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allem,  besonders  aber  an  Krankheitstagen  sparen  muß,  nicht  ge- 
eignet erscheinen  läßt.  Unter  den  9  nicht  operierten  Fällen  hatto 
es  sich  3 mal  um  perimamillare  Abszesse  gehandelt;  sie  zeigten 
keinerlei  Residuen.  In  den  6  übrigen  hatten  die  Patienten  seiner- 
zeit jeden  Eingriff  verweigert,  waren  auch  zum  Teil  aus  der  am- 
bulatorischen Behandlung  ausgeblieben.  Die  Erkrankungsdauer 
betrug  durchschnittlich  3  Monate,  aber  das  Endergebnis  ist  ausge- 
zeichnet: kaum  oder  überhaupt  nicht  sichtbare  Narben  nach  den 
Spontanperforationen,  keine  Parenchymdifferenzen,  keine  sonstigen 
deformierenden  Residuen.  3  von  diesen  Frauen  hatten  wieder  ent- 
bunden, wieder  gestillt,  ohne  daß  sie  einen  Unterschied  in  der 
ililchproduktion  bemerkt  hätten.  Alle  sind  völlig  besch werde  frei. 
Allen  war  ein  Eingriff  an  der  Klinik  geraten  worden;  er  wäre  also 
nötig  gewesen.  Wenn  man  das  Endresultat  überblickt,  kann  man 
sie  fast  zu  ihrem  Entschlüsse  beglückwünschen.  Es  kann  natürlich 
nicht  die  Hede  davon  sein,  darin  eine  Methode  der  Wahl  zu  sehen; 
es  sei  nur  der  langen  Dauer,  der  qualvollen  Schmerzen  bis  zur 
Perforation  und  nicht  zuletzt  des  luisicheren  Endausganges  gedacht. 

Und  nun  zum  Ausgangspunkt  unserer  Untersuchungen:  Wie 
steht  es  mit  der  Krebsdisposition  ? 

Ohne  auf  die  Literatur  einzugehen,  sei  nur  die  Arbeit  v.  Winiwarters  ge- 
Dannt.  Er  fand  in  der  Vorgeschichte  seiner  Brustkrebsfälle  21,05  Proz. 
Mastitiden,  zwischen  Mastitis  und  Karzinom  ein  Intervall  von  4^/2,  5,  7,  10, 
16,  20.  21,  25,  28  Jahren,  wobei  der  Höhepunkt  der  Krebserkrankung  in  die 
Zei Spanne  vom  41. — 45.  Lebensjahr  fällt. 

Wie  verhalten  sich  unsere  Ergebnisse  zu  diesen  Angaben  ?  Wir 
fanden  6  mal  druckempfindliche  Resistenzen,  die  alle  den  Jahren 
1922  und  1921  angehörten  und  wohl  vorläufig  keine  Berechtigung 
zu  einem  operativen  Eingriff,  aber  auch  nicht  zu  einer  Bewertung 
im  obigen  Sinne  geben.  Sie  werden  weiter  beobachtet  werden.  Eine 
Patientin,  Erkrankungsjahr  1909,  gibt  an,  sie  habe  1914  einige- 
mal blutige  Entleerungen  aus  der  erkrankten  Brust  bemerkt, 
ohne  diesem  Umstände  weiter  Beachtung  geschenkt  zu  haben; 
derzeit  ist  in  der  ganz  atrophischen  Brust  keinerlei  objektiver 
Befund  zu  erheben.  Eine  weitere,  Erkrankungsjahr  1911,  hat  nach 
der  nächsten  Entbindung  1913  blutige  Milch  aus  der  erkrankten 
Brust  sezerniert,  worauf  sie  nur  mit  der  gesunden  Brust  weiter 
stillte.  Auch  in  diesem  Falle  ist  bei  der  Nachuntersuchung  kein 
objektiver  Befund  festzustellen.  In  beiden  Fällen  dürft?  es  sich  um 
mit  einem  Milchgange  kommunizierende  Zysten  im  Sinne  einer 
chronischen  Mastitis  gehandelt  haben.  Vom  Karzinom  waren  sie 
bis  heute  verschont  geblieben.  Dies  sind  unsere  gesamten  Beobach- 
tungen zu    dieser  Fragestellung.    Dabei  liegt  doch  ein   Großteil 
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unserer  Fälle  soweit  zurück,  daß  genügend  Intervall  zwischen 
Mastitis  und  Nachuntersuchung  lä^e,  um  eine  Analogie  mit  den 
Beobachtungen  v.  Winiwarters  zu  ermöglichen.  30  Proz.  stehen 
auch  bereits  in  „krebsfähigem"  Alter.  Und  wir  sahen  nichts  davon. 
Dies  sagt  vielleicht  bei  rund  100  Nachuntersuchten  nicht  viel;  es 
möge  aber  nochmals  erwähnt  werden,  daß  diese  98  Fälle  der  Zufall 
aus  1456  behandelten  Mastitiden  herausgegriffen  hat.  Dadurch  ge- 
winnt auch  die  kleine  Zahl  an  Bedeutung.  Und  unsere  Schlußfol^- 
rung?  Die  vorsichtige  Mahnung  Billroths:  „Man  mag  vorläufig 
annehmen,  daß  Frauen,  die  Mastitis  überstanden  haben,  mehr  zu 
Karzinom  disponiert  sind  als  solche,  bei  denen  dies  nicht  der  Fall 
war*',  soll  nicht  in  den  Wind  geschlagen  werden.  Wir  werden  aurh 
künftighin  jeder  mit  Mastitis  behandelten  Frau  den  Bat  geben,  sif*h 
in  regelmäßigen  Zeitabständen  einem-  Arzte  vorzustellen ;  aber  es 
darf  nicht  so  weit  kommen,  wozu  in  der  neueren  amerikanischen 
Literatur  eine  lebhafte  Tendenz  besteht,  jeder  an  Mastitis  erkrank- 
ten Frau  schon  den  Karzinomstempel  auf  die  Stime  zu  drücken. 
Auch  das  Karzinom  darf  in  Zukunft  nicht  mehr  als  eine  lokale  An- 
gelegenheit aufgefaßt  werden ;  die  Zellularpathologie  hat  auch  in 
der  Krebsfrage  versagt;  der  Gesamtorganismus  darf  dabei  nicht 
übersehen  werden,  wie  A,  Fraenkel  dies  mit  den  Worten  treffend 
ausdrückte:  „Das  ganze  Leben  ist  ein  präkanzeröses  Stadium**. 

Zusammenfassung. 
Von   1456   Fällen   weiblicher   Brustdrüsenentzündung,  die  in 
20  Jahren  behandelt  worden  sind,  gelang  es  98,  welche  sich  über 
diesen  Zeitraum  verteilen,  nachzuuntersuchen. 

Ergebn  isse. 

1.  Zur  Technik  der  Operation:  Die  meistgeübten,  namentlich 
mehrfachen  radiären  Inzisionen  (oft  mit  Rohrdrainage)  zeitigen 
schlechte  Resultate  in  bezug  auf  Heilungsdauer,  Funktion  und  Kos- 
metik. Als  Methode  der  Wahl  wird  derzeit  an  der  Klinik  beim  um 
schriebenen,  mastitischen  Abszeß  mit  dem  Kugelbrenner,  bei  d?r 
diffusen,  interstitiellen  Brustdrüsenentzündung  nach  Bardenheuer 
vorgegangen  und  gute  Ergebnisse  erzielt. 

2.  Zur  Karzinomprädisposition:  Unter  den  nachuntersuchten 
Fällen  konnte  kein  Karzinom  beobachtet  werden. 


Erste  chir.  Universitätsklinik  in  Wien.    (Prof.  A,  Eiselsherg,) 

Zur  operatiYen  Technik  der  Hirntamoren. 

(Beobachtungen  an  Cushings  Klinik  in  Boston.) 

Von 
Dr.  L  Sehonbanery  Assistent  der  Klinik,  Privatdozent  für  Chirurgie. 
Eingegangen:  15.  4.  25. 

Diagnostik,  Indikationsstellung  und  Therapie,  in  der  Hand 
nur  eines  Mannes  vereinigt,  geben  die  von  europäischen  Chirurgen 
noch  nicht  erreichten  ausgezeichneten  Resultate,  die  wir  bei  nord- 
amerikanischen Chirurgen  feststellen  können.  Das  Verfolgen  des 
Falles  vom  Anfang  bis  zum  Ende,  das  Weiterbeobachten  des  gan- 
zen Verlaufes,  das  nimmer  ruhende  Interesse,  das  dem  Patienten 
.«ein  ganzes  Leben  lang  entgegengebracht  wird,  zeitigt  denn  auch 
eine  Anhänglichkeit  der  Kranken,  die  sie  immer  wieder  an  die 
Stelle  zurückführt,  wo  sie  schon  einmal  Besserung  gefunden  haben, 
und  wo  ihrem  Befinden  regstes  Interesse  entgegengebracht  wird. 

Ein  so  schwieriges,  und  wie  aus  zahlreichen  Arbeiten  hervor- 
geht, wenig  aussichtsreiches  Gebiet  der  Chirurgie,  wie  die  opera- 
tive Behandlung  der  Hirntumoren  erfordert  das  ganze 
Interesse  und  die  ganze  Sammlung  eines  Chirurgen,  und  so  sehen 
wir  Cushing  seit  Jahren  ausschließlich  mit  diesen  Problemen  be- 
schäftigt, und  jede  andere  praktische  Betätigung  in  der  Chirurgie 
zurückweisen. 

Wie  jeder  Fall  vom  Anfang  bis  zum  Ende  als  diagnostisches 
Problem  aufgefaßt  wird,  wurde  an  anderer  Stelle  an  der  Hand 
einschlägiger  Krankengeschichten  erörtert;  hier  sei  die  Opera- 
tionstechnik geschildert,  wie  sie  von  Cushing  und  seinen 
Schülern  und  anderen  amerikanischen  Himchirürgen  geübt  wird. 

In  einer  ausgezeichneten,  sehr  lesenswerten  Arbeit  hat  Schlaepfer  i.  J. 
1921  seine  hirnchirurgischen  Beobachtungen  auf  einer  Studienreise  in  Nord- 
amerika zusammengefaßt  und  in  großen  Umrissen  einige  Typen  von  Opera- 
tionen des  Großhirns  und  Kleinhirns  skizziert;  gerade  die  Details,  die  nach 
seiner  Meinung  unbedingt  Beachtung  finden  müssen,  fehlen  in  seinen  Aus- 
führungen, und  doch  sind  es  gerade  vielfach  Kleinigkeiten,  kleine  Details,, 
die  zum  Erfolg  beitragen. 

Auf  diese  Details  hinzuweisen,  ihre  Wichtigkeit  zu  betonen, 
soll  der  Zweck  dieser  Ausführungen  sein. 

Was  zunächst  die  Vorbereitung  des  Patienten  anlangt,  so  wird 
.soviel  vom  Kopfhaar  mit  sterilen  Instrumenten  knapp  vor  der 
Operation  wegrasiert,  als  unbedingt  der  Operation  geopfert  werden 
muß;  Morphium  wird  nur  jenen  Patienten  gegeben,  die  in  Lokal- 
anästhesie operiert  werden  sollen;  wo  Narkose  verabreicht  wird 
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—  und  das  geschieht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  — ,  dort  wird  vor 
der  Operation  kein  Morphium  injiziert. 

Cushing  operiert  ausschließlich  am  liegenden  Patienten;  bei 
Operationen  am  Kleinhirn  wird  die  von  ihm  angegebene  Kopf- 
Schulterstütze  verwendet,  die  Patienten  in  Bauchlage  operiert; 
bei  Tumoren  im  Bereich  des  Großhirns,  bei  Ganglienoperationea 
wird  in  Seitenlage  des  Schädels  die  Operation  ausgeführt,  bei 
Hypophysentumoren  operiert  Cushing  in  Kückenlage  des  Patienten. 

Prinzipiell  wird  die  Äthemarkose  angewendet,  doch  sah  ich 
auch  einige  Operationen,  die  mit  sehr  guter  Wirkung  in  Lokal- 
anästhesie durchgeführt  wurden;  die  Narkose,  von  Schwestern 
ausgeführt,  wird  in  der  üblichen  Weise  als  Äthertropfnarkose  be- 
gonnen, und  erst,  wenn  das  Toleranzstadium  erreicht  ist,  wird  die 
ConneZsche  Ätherverdampfung  angewendet:  in  einem  eigenen 
Apparat  wird  zu  erhitzter  Luft  in  genau  abmeßbaren  Mengen 
Äther  hinzugetropft,  so  daß  der  Äther  verdampft;  diese  Äther- 
dämpfe gelangen  nun  durch  ein  Tracheairohr  in  die  Luftwege: 
wichtig  erscheint  die  Verwendung  von  Narkoseblättern  bei  allen 
Operationen ;  auf  diesen  Blättern  wird  genau  Puls,  Blutdruck  und 
Atemfrequenz  verzeichnet,  und  der  Operateur  hat  in  jedem  Augen- 
blick Gelegenheit,  sich  über  den  Zustand  des  Patienten  zu  infor- 
mieren, und  zu  beurteilen,  ob  ein  weiterer  Eingriff  noch  möglich 
ist,  oder  ob  die  Operation  abgebrochen  werden  soll;  dabei  er- 
übrigt sich  unnötiges  Fragen  und  hastiges  Neukontrollieren  des 
Patienten. 

Banzi  hat  insbesondere  aus  zwei  Gründen  die  Lokalanästhesie  bei  Gehirn- 
operationen empfohlen:  weil  es  erstens  bei  Berücksichtigung  einzelner  t^h- 
nischer  Details  tatsächlich  gelingt,  in  Lokalanästhesie  schmerzlos  die  Trepa- 
nation durchzuführen,  und  weil  wir  im  Adrenalinzusatz  ein  ausgezeichnete? 
Mittel  haben,  die  Blutung  aus  den  "Weichteilen  zu  beschränken;  auf  diese 
Weise  will  Banzi  zwei  Gefahren  der  Gehirn  Operationen  begegnen ;  der  Gefahr 
der  Narkose  und  der  Blutung. 

Nun  konnten  wir  an  der  Klinik  Eiseisberg  beobachten,  daß 
insbesondere  bei  Kleinhimoperationen  die  Lokalanästhesie  in  der 
Begel  nicht  ausreicht;  der  Übergang  zur  Narkose  während  der 
Operation  ist  immer  mißlich;  die  Wirkung  des  Adrenalins  zur 
Blutstillung  ist  eine  vorübergehende,  und  manches  postoperative 
Hämatom  mag  daxin  seine  Erklärung  finden. 

Die  in  Amerika  verabreichten  Narkosen  sind  so  ausgezeichnet 
daß  wohl  kaum  ein  amerikanischer  Chirurg  sich  entschließen 
würde,  die  sichere  Narkose  zugunsten  der  unsicheren  Lokal- 
anästhesie zu  verlassen,  wenngleich  gesagt  werden  muß,  daß 
die  in  Anwendung  kommenden  Äthermengen  für  unsere  Verhält- 
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nisse  geradezu  enorme  sind;  freilich  wird  dem  Patienten  nur  ein 
kleiner  Teil  des  Narkotikums  zugeführt;  wieviel  er  tatsächlich 
bekommt,  läßt  sich  schwer  beurteilen ;  aber  daß  bei  länger  dauern- 
den Operationen  bis  zu  zwei  Liter  Äther,  wohl  auch  noch  mehr 
verbraucht  wird,  diese  Beobachtung  muß  jeden  zur  Sparsamkeit 
erzogenen  Chirurgen  erschrecken.  Trotz  dieses  großen  Äther- 
verbrauches wird  die  Gefahr  der  postoperativen  Pneumonie  ge- 
ring bewertet;  und  in  der  Tat  fand  ich  beim  Durcharbeiten  von 
ungefähr  200  alten  Krankengeschichten  nur  ganz  selten  eine  post- 
operative Lungeniomplikation ;  bei  den  von  mir  beobachteten 
über  40  in  Narkose  vorgenommenen  Schädeloperationen  sah  ich 
nie  eine  auf  die  Narkose  zu  beziehende  Komplikation,  was  doch 
sehr  für  die  Güte  des  angewendeten  Verfahrens  spricht.  Die 
Desinfektion  der  Haut  des  Operationsgebietes  wird  vom  Opera- 
teur selbst  durchgeführt;  Cushing  wäscht  mit  Alkohol  und  Sub- 
limat und  zeichnet  sich  nach  der  erfolgten  Desinfektion  durch 
Ritzen  mit  dem  Messer  genau  die  Stelle  der  Inzision  an ;  nun  wird 
ein  in  Sublimat  getauchter  Gazeschleier  über  das  Operationsfeld 
gebreitet,  und  darüber  zunächst  mit  nassen  Sublimat kompressen 
äußerst  exakt  und  dicht  abgedeckt;  Sicherheitsnadeln  und  Klam- 
mern befestigen  die  feuchten  und  die  darübergelegten  trockenen 
Kompressen  so  fest,  daß  ein  Verschieben  während  der  Operation, 
nicht  möglich  ist;  nun  wird  vor  Beginn  der  Operation  der  Gaze- 
schleier an  der  Stelle  der  vorher  geritzten  Haut  durchtrennt. 
Es  sei  im  folgenden  die  Technik  besclirieben,  wie  sie  bei  den 
Kleinhirnoperationen  eingehalten  wird ;  hier  wird  von  Cushing  der 
T-förmigc  Schnitt  angewendet,  der  zunächst  bogenförmig  vom 
linken  Processus  mastoideus  bis  zur  Mittellinie  angelegt  wird ;  die 
Assistenten  komprimieren  mit  ihren  fest  aufgelegten  Fingern 
die  Haut,  so  daß  tatsächlich  keine  oder  nur  eine  minimale  Blutung 
erfolgt;  nun  werden  mit  Klemmen  die  Gefäße  gefaßt,  etwaiges 
Blut  wird  abgesaug^t  ^),  die  Wunde  mit  kleinen  Wattetupfern 
trocken  gelegt,  und  der  Schnitt  in  der  gleichen  Weise  fortge- 
setzt; nach  Vollendung  dieses  bogenförmigen  Schnittes  wird  die 
Fascie  in  der  gleichen  Richtung  nur  etwas  mehr  gegen  das  Foramen 
oocipitale  ma,gnum  zu  gespalten,  und  bis  an  den  Knochen  vor- 
gegangen 2) ;  der  ganze  Lappen  wird  nun  scharf  gegen  das  Foramen 
occipitale  magnum  hin  präpariert,  und  dann  erst  der  schon  früher 


1)  Dieses  Absaugen  des  Blutes  wird  auch  später  bei  der  Tumorexstirpa- 
tion  regelmäßig  angewendet,  und  dadurch  Tupfen  vermieden. 

2)  Auf  den  späteren  exakten  Verschluß  gerade  dieser  Inzision  wird  der 
größte  Wert  gelegt. 
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vorgezeichnete  Schnitt  genau  in  der  Mittellinie  angelegt  und 
wieder  ganz  exakte  Blutstillung  durch  Klammem  erzielt.  Von 
diesem  Schnitt  aus  wird  nach  beiden  Seiten  der  Knochen  in 
scharfer  Präparation  freigelegt,  so  daß  vom  Sinus  transversus 
beiderseits  bis  zum  Foramen  occipitale  magnum  der  Knochen  frei- 
liegt; die  zur  provisorischen  Blutstillung  angelegten  Klammern 
werden  nun  in  Bündeln  mit  Gazestreifen  zusammengebunden  und 
bleiben  während  der  ganzen  Operation  lieg-en;  Blutungen  aus 
dem  Knochen  werden  durch  aufgepreßtes  Wachs  gestillt.  Der 
weitere  Gang  der  Operation  richtet  sich  nun  ganz  nach  dem  er- 
hobenen Befund;  besteht  die  Annahme  eines  starken  Himdruckes, 
dann  wird  lateral  von  der  Mittellinie  nahe  dem  oberen  Wundrand 
mit  der  Do^enfraise  ein  Loch  in  den  Knochen  gebohrt,  dieses  etwa^ 
erweitert,  die  Dura  inzidiert,  und  der  Ventrikel  punktiert;  bei 
Fällen  mit  starkem  Himdruck  erleichtert  diese  Punktion  ganz 
wesentlich  die  erweiterte  Oi)eration,  denn  es  kommt  zu  einem 
Einsinken  des  Kleinhirns,  und  die  jetzt  vorgenommene  Eröffnung 
der  hinteren  Schädelgrube  stößt  auf  geringere  Schwierigkeiten; 
r.  und  1.  von  der  Crista  occipitalis  externa  wird  der  Knochen  mit 
der  Doi/cwfraise  angebohrt,  mit  der  Ltierschen  Zange  erweitert, 
und  beide  Offnungen  miteinander  verbunden;  je  nach  Notwendi^r- 
keit  wird  die  Hinterhauptschuppe  bis  ins  Foramen  occipitale 
magnum  hinein  weggenommen,  wohl  auch  noch  der  hintere  Atlas- 
bogen entfernt;  eine  stärkere,  diesen  Akt  der  Operation  störende 
Vorwölbung  der  Dura  wird  nach  vorheriger  Ventrikelpunktion 
nicht  beobachtet;  ist  diese  unterlassen  worden,  so  kann  sie  jetzt 
noch  vor  Eröffnung  der  Dura  vorgenommen  werden;  die  Dura 
wird  in  ungemein  vorsichtiger  Weise  längs  des  Sulcus  horizontalis 
oerebelli  eröffnet;  mit  einer  feinen  Nadel  wird  die  Dura  gefaßt, 
etwas  angehoben  und  nun  vorsichtig  mit  dem  Skalpell  geritzt  und 
eröffnet;  sowohl  rechts  als  links  in  gleicher  Weise,  worauf  der 
Sinus  occipitalis  mit  Klemmen  gefaßt  und  durchtrennt  wird;  um 
nun  das  Kleinhirn  genügend  zur  Ansicht  bringen  zu  können, 
wird  die  Dura  senkrecht  zu  der  zuerst  angelegten  Inzision  neuer- 
dings gespalten,  so  daß  tatsächlich  die  ganze  untere  Fläche  des 
Kleinhirns  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann.  Bei  pontino- 
cerebellaren  Tumoren  wird  die  entsprechende  Kleinhirnhemisphäre 
vorsichtig  zurückgeschoben  und  der  Tumor  zur  Ansicht  gebracht: 
Dieses  blutsparende,  vorsichtige  Operieren  nimmt  naturgemäß 
sehr  viel  Zeit  in  Anspruch;  die  Freilegung  des  Kleinhirns  dauert 
in  der  Regel. eine  Stunde,  die  Behandlung  des  Tumors  nimmt  eine 
weitere  Stunde  in  Anspruch,  und  der  Verschluß  der  Wunde  wie- 
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der  eine  Stunde,  so  daß  eine  Kleinhirnoperation  wohl  drei  Stunden 
dauert  ^). 

Nach  Eröffnung  der  Dura  wird  der  Tumor  an  der  angenomme- 
nen Stelle  gesucht;  wird  er  dort  nicht  gefunden,  dann  wird  das 
ganze  Kleinhirn  systematisch  abgesucht,  durch  wiederholte  Punk- 
tionen nach  einer  etwa  vorhandenen  Zyste  gesucht,  durch  vor- 
sichtiges Zurückschieben  des  Kleinhirns  alle  Spatien  untersucht, 
die  eventuell  für  den  Tumor  in  Frage  kämen. 

Wurde  durch  diese  Exploration  ein  oberflächlich  sitzender, 
zystischer  Tumor  festgestellt,  so  gibt  die  vorzunehmende  Punk- 
tion desselben  Aufschluß  über  die  Größe  des  Tumors;  kleine  zy- 
stische Tumoren  werden  exstirpiert,  bei  größeren  wird  die  Zyste 
inzidiert,  wohl  auch  ausgeräumt  und  ein  Teil  der  Zystenwand  weg- 
g»?nommen ;  die  Zyste  selbst  wird  mit  ZenÄ:erscher  Flüssigkeit  be- 
handelt; bei  ganz  großen  weichen  Tumoren  des  Kleinhirns  be- 
gnügt sich  Cushing  wohl  auch  mit  der  Punktion  allein,  und  mit 
der  durch  die  Operation  geschaffenen  Entlastung. 

Bei  Acusticustnmoren  wird  der  Tumor  freigelegt  und  in  der 
Regel  durch  Morcellement  entfernt;  kommt  es  zu  einer  Blutung 
aus  irgendeinem  Gefäß,  so  wird  dasselbe  mit  Silberklammem 
gefaßt,  wenn  es  nicht  schon  vorher  abgeklemmt  worden  war.  Alle 
Operationen  werden  von  Cushing  einzeitig  ausgeführt,  wenn 
es  der  Zustand  des  Patienten  erlaubt;  auf  große  Radikali- 
tät legt  er  keinen  Wert,  und  niemals  wird  die  Ex- 
stirpation  eines  Tumors,  auch  wenn  er  sich  voll- 
kommen darbietet,  um  jeden  Preis  durchgeführt. 
Lehrt  doch  die  Erfahrung,  daß  gerade  die  Tumoren  des  Gehirns 
langsam  wachsen,  zeigen  doch  zahlreiche  Fälle  gerade  der  Klinik 
Cushing,  daß  auch  bei  bewußt  unradikal  operierten  Fällen  lange 
Zeit  bis  zum  Auftreten  des  Rezidivs  vergeht. 

Die  unumstößlichen  Grundsätze  der  Abdominalchirurgie,  mit 
ihrer  berechtigten  Forderung  nach  möglichster  Radikalität,  schei- 
nen, auf  die  Tumoren  des  Gehirns  angewendet,  nicht  wenig  zu 
der  hohen   postoperativen  Mortalität  beizutragen. 

Nach  Entfernung  des  Tumors  oder  eines  Teiles  desselben  folgt 
eine  in  ihrer  Ausführung  nnbeschreiblich  genaue  Blutstillung; 
durch  gut  ausgedrückte  Wattetupfer,  die  vorher  in  NaCl-Lösung 
getaucht  waren  oder  durch  aufgelegte  Muskelstückchen,  die 
steril  entnommen,  anderen  gleichzeitig  operierten  Patienten  ent- 
stammen oder  vom  Unterschenkel  des  gleichen  Patienten  entnom- 

1)  Niemals  wird  die  "VVunde  mit  dem  Finger  berührt;  alles  wird  mit 
lastruraenten  gemacht. 
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men  werden,  wird  die  Blutstillung  durchgeführt,  und  die  Opera- 
tion wirklich  nicht  eher  beendet,  als  bis  völlige  Trockenheit  de» 
Operationsfeldes  hergestellt  ist. 

Dieser  Akt  der  Operation,  von  größter  Grenauigkeit,  erfordert 
wohl  höchste  Selbstdisziplin  von  Seiten  des  Chirurgen,  scheint  aber 
wesentlich  zu  sein  und  zur  Erreichung  des  Erfolges  beizu- 
tragen. Ist  die  Blutung  vollkommen  gestillt,  dann  kommt  als 
letzter  Akt  der  Operation  der  Verschluß  der  Wunde. 

Auch  große  Wundhöhlen  können  bei  hinreichender  Geduld 
vollkommen  trocken  gelegt  werden,  so  daß  sich  eine  Drainage  der 
Wunde  stets  vermeiden  läßt;  sie  wird  bei  Cushing  in  allen 
Fällen  und  unbedingt  vermieden,  und  stets  vollkommen 
zugenäht.  Bei  den  besprochenen  Kleinhimoperationen  wird  die 
Dura  auf  das  Kleinhirn  gelegt  und  nicht  genäht;  eine  Fascien 
plastik  wird  niemals  vorgenommen;  daß  trotzdem  niemals  eine 
Liquorfistel  beobachtet  wird,  weder  bei  den  Klein hirnoperationen 
noch  bei  den  gleich  zu  besprechenden  Operationen  am  Großhirn, 
das  hängt  wohl  mit  dem  Verschluß  der  Wunde  zusammen,  dem  die 
gleiche  Sorgfalt  zugewendet  wird,  wie  jedem  anderen  Akt  der 
Operation.  Die  Weichteile  werden  Schicht  für  Schicht  mit  knapp 
nebeneinander  gelegten  Seidennähten  vereinigt,  welche  erst  naeh 
Vollendung  einer  Nahtreihe  geknotet  werden ;  so  wird  die  Wunde 
nach  einer  Kleinhimoperation  in  vier  Schichten  geschlossen,  und 
nach  Anlegung  der  Naht  die  bis  jetzt  liegenden  Klemmen  abge- 
nommen, ohne  daß  eine  Ligatur  gesetzt  worden  wäre;  als  Naht- 
material wird  ganz  feine  Seide  benutzt;  die  Hautnaht  wird  mit 
Silberfolie  bedeckt  und  darüber  ein  dicker  Watte-  und  Gaze- 
kissenverband angelegt,  der  durch  Blaubinden  verstärkt  wird, 
die  nicht  nur  den  Kopf,  sondern  auch  die  Brust  des  Patienten 
fixieren ;  nach  der  Operation  bleibt  der  Patient  in  der  Regel  stun- 
denlang im  Operationssaal  liegen,  um  ein  Überheben  des  frisch 
Operierten  erst  dann  vorzunehmen,  bis  er  völlig  aus  der  Narkose 
erwacht  und  erholt  ist ;  dieser  Vorgang  scheint  nicht  unwichtig  zu 
sein,  erfordert  allerdings  einen  eigenen  Operationssaal  für  Hirn- 
operationen und  ein  genau  instruiertes  Personal,  welches  den  Pa- 
tienten überwacht. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  ungemein  einfach,  und 
weicht  nicht  von  der  sonst  üblichen  Nachbehandlung  nach  Opera- 
tionen ab;  Exzitantien,  BluttraJisfusionen  oder  Kochsalzinfusionen 
werden  nicht  gegeben,  Urotropin  in  der  Regel  nicht  verabreicht^). 

1)  Hingegen  erhält  bei  langdauernden  Operationen  der  Patient  während 
der  Operation  ein  Tröpfchenklysma. 
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Der  Wundverlauf  ist  immer  ein  vollkommen  aseptischer;  Stö- 
rungen im  Wundverlauf  würden  mit  der  größten  Genauigkeit  auf 
ihre  Ursachen  hin  untersucht;  Sperre  des  Oi)erationssaales,  Wech- 
sel des  gesamten  Personals  wäre  die  Folge  einer  einzigen  Wieder- 
holung einer  Störung  in  der  Asepsis. 

Die  exakte  Naht  der  Wunde  führt  zu  auffallend  schönen 
Xaxben;  niemals  sah  ich  eingestülpte  Wundränder,  die  ich  da 
und  dort  an  auswärts  voroperierten  Patienten  beobachten  konnte, 
wie  schon  erwähnt,  nie  eine  Liquorfistel  oder  gar  eine  Meningitis. 

Die  von  Cushing  ausgebildete  Technik  hat  einen  derartigen 
Ausbau  erfahren,  daß  er  mit  Recht  das  stolze  Wort  sprechen  darf, 
„jede  Meningitis  ist  ein  Kunstfehler". 

Die  hier  beschriebene  Freilegung  des  Kleinhirns  wird  von 
Cushing  prinzipiell  bei  allen  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube 
ausgeführt;  die  von  Borchardt  angegebene  Methode:  Freilegung 
nur  einer  Kleinhimhemisphäre  und  Mitentfemung  des  ganzen 
Felsenbeins,  wird  von  Cushing  nicht  angewendet;  die  von  ihm 
geübte  beschriebene  Freilegung  gibt  nach  Wegnahme  des  Kno- 
chens bis  ins  Foramen  occipitale  magnum  und  nach  Abtragung  des 
hinteren  Atlasbogens  einen  genügenden  Zugang  auch  für  Acnsticus- 
tumoren. 

Die  gleichen  Prinzipe,  exakteste  Blutstillung,  schonendes  Ope- 
rieren, lückenloser  Verschluß  ohne  Drainage  finden  auch  bei  Ope- 
rationen im  Bereich  des  Großhirns  ihre  Anwendung. 

Xach  Vorbereiten  der  Haut  und  Anzeichnen  des  Operations- 
schnittes wird  hier  in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  Freüegung  des 
Kleinhirns  beschrieben,  vorgegangen ;  ein  großer  U-förmiger  Haut- 
Periost-Knochendeckel  wird  gebildet,  indem  nach  Freilegung  und 
Durchtrennung  des  Periostes  mit  der  Do«/6wfraise  eine  Anzahl  von 
Löchern  in  den  Knochen  gebohrt  werden;  diese  werden  mit  der 
iwerschen  Zange  etwas  ausgebissen,  und  nun  wird  ein  dünnes 
Führungspatel  von  einem  Loch  zum  anderen  unter  den  Knochen 
geschoben,  und  mit  einem  zweiten  Führungsspatel  dieGiglisäge 
nachgezogen ;  die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  G  i  g  1  i  - 
säge  erfolgt  nun  von  innen  nach  außen,  so  daß  die  spätere  Adap- 
tierung der  Knochen  ganz  genau  durchgeführt  werden  kann;  nie- 
mals werden  zur  Bildung  dieses  Lappens  Hammer  und  Meißel 
verwendet,  wie  ich  denn  überhaupt  diese  Instrumente  nie  in  An- 
wendung sah. 

Nach  Aufklappen  des  Haut-Periost-Knochenlappens  wird  zu- 
nächst die  Blutung  aus  der  Dura  durch  aufgelegte  Muskelläpp- 
chen oder   Wattebäuschchen  genau  gestillt  und   die   vorsichtige 


350  L.  Schönbauer: 

Palpation  der  Dura  vorgenommen;  ergibt  sieh  an  irgendeber 
Stelle  ein  Anhaltspunkt  für  Tumor,  dann  wird  dortselbst  die  Dura 
inzidiert  und  mit  einem  troikartartigen  Instrument  punktiert; 
solche  Punktionen  erfolgen  nach  Notwendigkeit  an  verschiedenen 
Stellen  der  freigelegten  Dura;  mit  U-förmigem  Schnitt  wird  die 
Dura  in  der  Weise  gespalten,  daß  die  verdächtige  Stelle  in  die 
Mitte  zu  liegen  kommt;  dabei  wird  kein  Wert  darauf  gelegt,  daß 
Hautschnitt  und  Duraschnitt  nicht  in  eine  Linie  fallen;  nach 
Zurückschlagen  des  Duralappens  werden  etwaige  Blutungen  mit 
Silberklammem  gefaßt.  Liegt  nun  nach  Aufklappung  der  Dura 
der  Tumor  nicht  frei  zutage,  so  wird  neuerdings  durch  Palpation 
und  Punktion  das  Operationsfeld  abgesucht,  durch,  vorsichtiges 
Wegdrängen  des  Gehirns  auch  die  Umgebung  besichtigt,  soweit 
sie  zur  Ansicht  gebracht  werden  kann.  Ist  der  Tumor  gefunden, 
dann  folgt  als  nächster  Akt  die  Behandlung  des  Tumors;  schon 
damit  ist  ausgedrückt,  daß  durchaus  nicht  in  jedem  Fall  die  Ex- 
stirpation  des  Tumors  angestrebt  wird:  wie  ich  aus  den  alten 
Operationsbefunden  sah  und  wie  ich  an  den  zu  meiner  Zeit  ope- 
rierten Fällen  feststellen  konnte,  wird  die  radikale  Operation  der 
Großhimtumoren  in  einer  geringen  Anzahl  der  FäJle  durchgeführt, 
immer  von  dem  Gedanken  geleitet,  das  Leben  des  Patienten  nicht 
zu  gefährden  und  sich  lieber  mit  einer  Besserung  für  Jahre  hinaus 
zufrieden  zu  geben  als  durch  einen  zu  großen  Eingriff  den  Pa- 
tienten zu  verlieren;  wo  aber,  wie  bei  den  Duraendotheliomen,  die 
Radikaloperation  die  Regel  ist,  dort  wird  sie  in  sehr  vorsichtiger 
Weise  ausgeführt ;  langsam  wird  der  Tumor  entwickelt,  jedes  zu- 
führende Gefäß  vorher  mit  Silberklammem  gefaßt  und  dann 
erst  durchtrennt,  nach  Exstirpation  des  Tumors  die  Wundhöhle 
vollkommen  trocken  gelegt  und  immer  wieder  die  Umgebung  der 
Operationsstelle  genau  abgesucht. 

Der  Verschluß  der  Dura  ist  bei  den  unradikal  operierten  Fällen 
ein  unvollständiger,  aber  auch  dort,  wo  der  Tumor  exstirpiert 
wurde,  wird  auf  den  unbedingten  Verschluß  der  Dura  kein  Wert 
gelegt.  Wo,  wie  bei  Gliomen,  die  radikale  Operation  nicht  aus- 
geführt wurde,  wird  der  Knochen  bis  in  die  Gegend  der  Schädel- 
basis ausgebissen,  die  Dura  dortseihst  gespalten  und  der  Knochen- 
deckel  wohl  auch  noch  an  seinem  untersten  Rande  verkleinert,  s^i 
daß  jede  so  vorgenommene  Operation  zugleich  auch  eine  Ent- 
lastungstrepanation darstellt;  sodann  wird  der  Knochen  genau 
adaptiert,  die  Galea  mit  e  n  g  aneinander  liegenden  Nähten  ge- 
schlossen und  die  Haut  ebenfalls  mit  feiner  Seide  zugenäht. 

Diese  Art  der  osteoplastischen  Aufklappung,  verbunden  mit 
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einer  Dekompression  ist  die  häufigste  Form  der  Dekompressions- 
behandlimg;  ich  habe  an  der  Klinik  Cushing  die  eigentliche  De- 
kompressionstrepanation,  wie  sie  von  Cushing  1905  angegeben 
wurde,  nicht  gesehen,  wohl  aber  einzelne  Fälle  gesehen,  bei  denen 
diese   Operation    mit   bestem   Erfolg   durchgeführt   worden   war. 

Schon  in  einer  früheren  Arbeit  wurde  auseinandergesetzt,  daß 
es  sich  bei  dieser  Operation  auch  um  einen  diagnostischen  Eingriff 
handelt,  daß  jedesmal  bei  der  Operation  durch  Punktion  versucht 
wird,  die  Diagnose  zu  stellen  oder  nach  der  Operation  bei  ge- 
änderten Symptomen  dieselbe  zu  erfassen  und  nach  entsprechen- 
der Zeit  den  Patienten  der  zweiten  Operation  zuzuführen. 

Zu  den  Großhimoperationen  sind  auch  jene  zu  rechnen,  bei 
denen  wegen  eines  suprasellaren  Tumors  die  osteoplastische  Auf- 
klappung gemacht  wird;  ich  habe  mehrere  Operationen  dieser  Art 
gesehen  und  möchte  sie  an  der  Hand  eines  besonders  eindrucks- 
vollen Falles  kurz  beschreiben: 

10  jähriges  Mädchen,  aufgen.  1.  XII.  1924.  Anamnese  und  Untersuchung 
ergaben  die  Wahrscheinlichkeit  einer  suprasellaren  Zyste. 

In  Äthernarkose,  nach  der  üblichen  Vorbereitung,  wird  die  transfrontale, 
o'iteopiastische  Operation  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  der  Schnitt  im 
Verlauf  des  r.  Margo  supraorbitalis  bis  zur  Mittellinie  geführt  wird  (r.,  da 
das  Röntgenbild  den  r.  Sldus  frontalis  kleiner  zeigte,  und  eine  Eröffnung 
des  Sinus  vermieden  werden  soll);  genau  in  der  Mittellinie  verläuft  der 
Schnitt  nach  aufwärts  bis  zur  Haargrenze,  und  längs  derselben  r.  nach  ab- 
wärts, so  daß  also  ein  U-förmiger  Lappenschnitt  angelegt  wird ;  bei  weiterer 
Bildung  des  Haut-Periost-Knochenlappens  wird  darauf  geachtet,  daß  der 
Knochenlappen  etwas  kleiner  gewählt  wird  als  der  Hautlappen;  der  Haut- 
Periost-Knochenlappen  wird  nun  mit  so  gebildeter  lateraler  Basis  zurück- 
?p^ohlagen,  die  Dura  des  Stimhirns  freigelegt,  und  zurückgeschoben,  so  daß 
das  Orbitaldach  zur  Darstellung  gelangt;  dann  wird  die  Dura  längs  des 
kleinen  Keil beinf lügeis  inzidiert  der  r.  Nervus  opticus  freigelegt  und  ein 
großer  intrasellarer  Tumor  gefunden,  der  sich  als  Zyste  erweist;  diese  wird 
zunächst  punktiert,  dann  ein  Teil  derselben  exstirpiert;  Adaptieren  des 
Lappens  und  exakter  Weichteilverschluß  beenden  die  Operation. 

Vor  der  Operation  konnte  das  Mädchen  mit  dem  r.  Auge  eben  noch  Be- 
wegungen unterscheiden ;  einen  Monat  nach  der  Operation  konnte  auch  r.  ein 
vollkommen  normales  Gesichtsfeld  festgestellt  werden. 

Die  transphenoidale  Operation  der  Hypophysentumoren  wird 
in  allen  Fällen,  wo  das  Röntgenbild  eine  Erweiterung  der  Sella 
zeigt,  wo  bitemporale  Hemianopsie  besteht,  die  auf  eine  Läsion 
des  Chiasmas  hindeutet,  und  wo  das  Alter  des  Patienten  der  An- 
nahme eines  Hypophysen-Adenoms  entspricht,  von  Cushing  in 
der  von  ihm  angegebenen  Weise  durchgeführt.  Mit  sublabialer 
Inzision  begonnen,  folgt  submuköse  Darstellung  des  Septums,  Re- 
sektion desselben  Eröffnung  der  Keilbeinzellen  und  Darstellung 
der  Dura.    Diese  wird  eröffnet  und  der  Tumor  freigelegt.    Was 
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oben  schon  von  den  übrigen  Operationen  in  bezug  auf  Radikalität 
gesagt  wurde,  muß  besonders  bei  den  Hypophysenoperationen  her- 
vorgehoben werden ;  hier  wird  niemals  der  Tumor  in  toto  exstirpiert, 
sondern  nur  ein  Teil  desselben  abgetragen,  und  einem  weiter  wach- 
senden Tumor  durch  die  Operation  Eaum  geschaffen  zor  weiteren 
Ausdehnung.  Die  radikale  Operation  oder  die  an  sie  heranreichende 
ausgiebige  Resektion  eines  Hypophysentumors,  hält  Cushing  für 
einen  Fehler  und  führt  darauf  die  postoperative  Meningitis  zurück: 
das  gleich  schrittweise,  blutsparende  Vorgehen  wie  bei  den  übrig»?ii 
Operationen  wird  auch  hier  in  genauer  Weise  beobachtet;  zur 
Blutstillung  werden  hier  mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkte 
Tupfer  angewendet;  nach  der  Operation  wird  die  kleine  Schleim- 
hautwunde,  durch  eine  Situationsnaht  verkleinert,  die  Schleim 
haut  des  Septums  durch  dicke  Gazestreifen,  welche  durch  die 
Nase  gegen  den  Pharynx  gelegt  werden  zusammengedrückt;  diese 
Streifen  bleiben  24  Stunden  liegen. 

Wo  die  radikale  Operation  der  Hirntumoren  nicht  durch- 
geführt wurde,  legt  Cushing  einen  großen  Wert  auf  die  Röntgen- 
nachbestrahlung ;  sie  leistet  sicher  in  den  einzelnen  Fällen  aus- 
gezeichnete Dienste,  versagt  bei  anderen  Fällen  vollkommen,  und 
es  ist  von  Haus  aus  bei  keinem  der  immer  genau  histologisch 
untersuchten  Tumoren  zu  sagen,  ob  die  Röntgennachbestrahlung 
tatsächlich  einen  Erfolg  zeitigen  wird  oder  nicht. 

Wie  schon  an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt  wurde,  wind 
in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  eine  Rezidivoperation  vorge 
nommen,  die  im  wesentlichen  den  beschriebenen  Gang  einhält,  sich 
aber  naturgemäß  schwieriger  gestaltet.  Die  Grundzüge  der  vor- 
genommenen Operationen  habe  ich  im  wesentlichen  geschildert: 
der  Wert  seiner  Methoden  und  die  Richtigkeit  seiner  Auffassung 
kann  nur  an  den  Resultaten  gezeigt  werden;  die  Mortalität,  mit 
der  bei  Hirntumoren  stets  gerechnet  werden  muß,  beläuft  sich 
im  postoperativen  Verlauf  auf  etwa  5  Proz.  Rechne  ich  aber  auch 
die  Fälle  dazu,  bei  denen  eine  zweite,  eine  dritte  Operation  aus- 
geführt wurde,  dann  steigt  naturgemäß  die  Mortalitätsziffer  und 
erreicht,  diese  Fälle  eingerechnet,  eine  Zahl  von  10  Proz. 

Diese  geringe  Mortalität  spricht  wohl  am  besten 
für  die  Zweckmäßigkeit  seiner  Arbeit. 


I.  chir.  üniTerfiitataklinik  in  Wien.    (Prof.  A.  EiaeUberg.) 

Erfahrangen  mit  der  Eirschnerschen  Enochennaht. 

Von 

Dr.  Ad.  Winkelbaner»  Assistent  der  Klinik. 

Eingegangen:  15.  4.  25. 

Während  im  Auslande  die  operative  Behandlung  der  Frakturen 
teilweise  große  Verbreitung  gefunden  hat,  ist  man  bei  uns  darin 
zurückhaltend  gewesen  und  es  zumeist  auch  geblieben.  Der  Grund 
dürfte  wohl  darin  liegen,  daß  die  Resultate  nicht  völlig  zu  be- 
friedigen vermochten.  Entweder  sind  die  Gefahren  einer  opera- 
tiven Frakturenbehandlung  so  große,  daß  es  sich  nicht  lohnt,  sie 
in  Kauf  zu  nehmen,  zumal  wir  wissen,  daß  auch  die  schlechte 
anatomische  Stellung  der  Fragmente  ein  sogar  ausgezeichnetes 
Besultat  ergeben  kann;  oder  die  Methoden  haben  nicht  zu  halten 
vermocht,  was  von  ihnen  erwartet  wurde.  Was  die  Gefahren  an- 
belangt, so  erübrigt  es  sich,  sie  nochmals  genauer  zu  detaillieren; 
sie  sind  vor  allem  von  den  Anhängern  der  ausschließlich  konser- 
vativen Methoden  so  oft  ausführlich  erörtert  worden,  daß  ich  mit 
dem  kurzen  Hinweis  auf  die  Möglichkeit  der  Infektion  und  der 
Schädigung  der  Callusbildung  glaube  die  wichtigsten  gestreift  zu 
haben.  Aus  letzterer  resultierte  die  Notwendigkeit  einer  längeren 
Fixation  und  damit  die  Möglichkeit  einer  Versteifung  bzw.  Be- 
wegungseinschränkung in  den  Gelenken. 

Was  die  andere  mögliche  Ursache  betrifft,  die  die  operative 
Frakturenbehandlung  diskreditierte,  die  schlechten  Erfahrungen, 
die  manche  damit  gemacht  haben  mochten,  so  ergibt  sich  zuerst 
die  Frage,  was  erwartet  man  sich  von  der  Knochennaht  und  was 
können  die  bestehenden  Methoden  leisten,  bzw.  worin  werden 
sie  den  Forderungen  nicht  gerecht?  Letztere  sind  wohl  so  zu  for- 
mulieren, daß  die  Naht  1.  eine  ideale  Stellung  der  Fragmente  auch 
bei  schwerer  Dislokation  zustande  bringen  soll,  2.  daß  diese  Stel- 
lung unverändert  gesichert  sein  muß  und  3.  daß  die  nötigen  Be- 
wegungen der  betreffenden  Extremität,  welche  die  muskuläre 
Atrophie  verhindern  und  die  Beweglichkeit  der  Gelenke  erhalten 
sollen,  ohne  Schaden  durchgeführt  werden  können. 

Es  läßt  sich  die  Frage,  ob  die  Knochennaht  diese  Forderungen 
erfüllt,  nicht  in  Bausch  und  Bogen  beantworten;  die  verschiede- 
nen Möglichkeiten,  die  Fragmente  operativ  zu  vereinigen,  sind 
zu  zahlreich  und  die  Methoden,  die  den  Chirurgen  zur  Verfügung 
stehen,  zu  verschieden,  als  daß  eine  einheitliche  Beantwortung  zu 
geben  wäre.    Völlig  wird  keine  dem  angestrebten  Ideal  gerecht. 
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Entweder  ist  der  Widerstand  der  Fragmente  so  groß,  daß  eine 
ideale  Adaptierung  nicht  zu  erreichen  ist,  oder  es  gelingt  zwar 
diese,  sie  ist  aber  in  keiner  Weise  festzuhalten.  Der  Draht  ver- 
trägt die  Spannung  nicht,  die  Schrauben  lockern  sich  und  finden 
in  der  Spongiosa  keinen  Halt.  Oder  es  ist  diese  Fixation  nur  für 
kurze  Zeit  zu  erreichen ;  es  kommt  zur  neuerlichen  Dislokation  und 
damit  zum  Verlust  des  mühsam  Erreichten.  Oder  es  gelingt  sowohl 
Adaptation  wie  Fixierung;  das  gewonnene  Eesultat  muß  aber  durch 
länger  dauernde  Immobilisierung  gesichert  und  durch  Bewegungs- 
einschränkungen in  den  benachbarten  Gelenken  erkauft  werden. 

Wegen  der  Unvollkommenheiten  aller  Methoden  muß  jeder 
neue,  theoretisch  versprechende  Vorschlag  zur  Verbesserung  be- 
grüßt werden.  Kirschner  hat  am  Chirurgenkongreß  1923  eine  neue 
Methode  angegeben.  Die  Verbesserungen  erstrecken  sich  einerseits 
auf  das  Nahtmaterial  und  die  Fixierung  desselben,  und  bieten 
andererseits  durch  die  Angabe  der  Spannzange  die  Möglichkeit, 
die   Adaptation    auch   in   den   schwersten  Fällen   zu   erzwingen. 

Die  Spannzange,  ein  Instrument  dessen  Branchen  sich  bei  Schließung  der 
Griffe  öffnen,  trägt  an  den  Enden  der  Branchen  Einkerbungen,  in  welche  der 
Draht  einzulegen  ist  Er  wird  um  die,  soweit  es  leicht  möglich  ist,  einander 
gegenüber  gestellten  Fragmente  gelegt,  einmal  geschlungen  (wie  zu  einem 
halben  Knoten)  und  seine  Enden  in  die  Einkerbungen  eingelegt;  an  Zapfen, 
welche  an  den  Griffen  vorhanden  sind,  wird  er  mehrfach  herumgewunden 
und  dadurch  befestigt  Da  die  Griffe  der  Spannzange  länger  als  die  Branchen 
sind,  läßt  sich  durch  die  Hebelwirkung  ein  so  starker  Zug  ausüben,  wie  er 
bisher  noch  bei  keiner  der  Methoden,  durch  Verdrehen  des  Drahtes^  An- 
ziehen der  Drahtenden  usw.  möglich  war.  Damit  wird  der  Widerstand,  den 
die  Fragmente  der  Reposition  entgegenstellen,  überwunden  und  eine  gani 
ausgezeichnete  Adaptation  erreicht  Um  diesen  vermehrten  Zugspannungen 
gerecht  zu  werden,  mußte  eiu  neues  Drahtmaterial  gesucht  werden,  da  die 
bisher  verwendeten  Sorten  (Silber-,  Bronze-Draht)  diesen  Anforderungen 
nicht  genügt  hätten.  Aus  der  Menge  der  dazu  geeigneten  Drahtsorten  wählte 
Kirschner  den  geglühten  Klaviersaitendraht  in  Starken  von  1,0,  0,75  und 
0,6  mm  Durchmesser.  Und  zwar  unter  anderem  auch  deshalb,  weil  dieser 
Draht  sich  zur  Verlötung,  die  die  erreichte  Spannung  des  Drahtes  dauemi 
erhalten  soll,  vorzüglich  eignet. 

Die  Lötung  geschieht  in  der  Weise,  daß  auf  die  Exeuzungsstelle  de- 
Drahtes, welcher  ein  papierdünnes  kleines  Plättchen  Fiber  unterlegt  ist 
(um  Einwirkungen  der  Lötkolbenhitze  auf  den  Knochen  zu  vermeiden), 
etwas  Tinol  aufgetragen  wird.  Dies  ist  eine  schnellschmelzende  Lötmasse, 
welche  eine  feste  und  starke  Verbindung  rasch  herzustellen  erlaubt  Kach 
Auftropfen  von  etwas  Tinol  auf  den  mit  Alkohol  gereinigten  Draht  wird 
also  mit  einem  Lötkolben  der  Drahtring  verschmolzen,  das  Überschüssiffe 
abgezwickt  und  das  dünne  Fiberplättchen  nach  Reinigung  mit  feuchten 
Tupfern  entfernt  Dort  wo  der  Draht  größeren  Anforderungen  ausgesetzt  ist, 
empfiehlt  Kirschner  durch  vorheriges  Anlegen  eines  kleinen,  sogenannten 
Drahtverschlußstückes,  das  mitverlötet  wird,  die  Haltefestigkeit  der  Naht  zu 
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sichern.  Bei  längeren  Brüchen  sind  mehrere  Drahtringe  anzulegen,  um  even- 
tuell unter  Zuhilfenahme  einer  Metallschiene  eine  Verschiebung  zu  verhindern. 

Die  Stärke  des  Verfahrens  liegt  meines  Erachtens  in  der 
Angabe  der  Spannzange.  Wer  öfters  Knochennähte  ausgeführt 
hat  und  wer  besonders,  wie  es  an  unserer  Klinik  bisher  üblich  war, 
nur  jene  Frakturen  näht,  welche  einer  vorherigen  konservativen 
Behandlung  getrotzt  haben,  also  von  vornherein  schwere  Frak- 
turen, die  schon  einige  Tage  alt  sind,  blutig  reponiert,  der  kennt 
die  enormen  Widerstände,  die  zu  überwinden  sind.  Der  Gebrauch 
der  bisher  üblichen  Knochenzinken,  Faßzangen  und  Hebel  reicht 
in  vielen  Fällen  bei  weitem  nicht  aus,  und  man  muß  sich  schließ- 
lich zufrieden  geben,  halbwegs  eine  Adaption  zustande  gebracht 
zu  haben.  Hier  bewältigt  die  Spannzange  tatsächlich  spielend 
den  Widerstand.  Wir  konnten  nur  beobachten,  daß  bei  den  Frak- 
turen, welche  wie  z.  B.  längere  Schrägbrüche,  mehrere  Drahtringe 
benötigen,  der  erste  Drahtring  sich  etwas  lockerte,  sobald  der 
zweite  festgezogen  wurde.  Es  ist  dies  nicht  so  verwunderlich, 
weil  bei  Anlegen  der  ersten  Drahtschlinge  oft  nicht  diese  ganz 
genaue  Adaptierung  an  allen  Stellen  erreicht  werden  kann. 
Erst  der  zweite  Drahtring  schnürt  dann  die  Fragmente  so  zu- 
sammen, daß  die  Bruchflächen  an  allen  Teilen  ineinander  gepreßt 
sind.  Wir  legen  deshalb  die  Drahtringe  nicht  nacheinander,  son- 
dern gleichzeitig  an.  Man  benötigt  dazu  mindestens  zwei  Spann- 
zangen. Sobald  durch  diesen  zweiten  Drahtring  der  erste  locker 
geworden  ist,  wird  dieser  nochmals  nachgezogen  und  dann  erst 
beide  verlötet.  Der  zweite  Vorzug  der  Methode  ist,  daß  durch 
die  Verlötung  diese  geschaffene  Verbindung  dauernd  fixiert  wird 
und  eine  Lockerung  des  Drahtringes  nicht  eintreten  kann,  wenn 
nicht  der  Draht  reißt  oder  die  Lötung  aufgeht.  Die  Fixierung, 
welche  unbedingt  anzustreben  ist,  muß  so  stark  und  widerstands- 
fähig sein,  daß  sofort  passive  Bewegungen  mit  der  Extremität 
ausgeführt  werden  können.  Während  früher  mit  der  Silberdraht- 
naht das  Resultat  mehr  eine  zitternde  Freude  war,  wobei  oft 
schon  kleine  Bewegungen  zur  neuerlichen  Verschiebung  der  Frag- 
mente führten,  ist  der  Halt,  der  mit  der  neuen  Methode  gewonnen 
werden  kann,  ausgezeichnet.  Es  ist  dies  eine  ganz  wesentliche 
Forderung,  die  an  die  Knochennaht  gestellt  werden  muß.  Ähnlich 
wichtig  ist  diese  Ruhigstellung  bei  der  Pseudarthrosenbehan,d- 
lung  durch  die  Transplantation;  wenn  sich  auch  nur  kleine  Be- 
wegungen im  Transplantat  durchführen  lassen,  ist  die  nötige 
Callusbildung  sehr  in  Frage  gestellt. 

Lexer  sagt,  „Verschiebungen  sind  sowohl  für  die  aus  den  Stumpfenden 
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einwachfienden  Gefäße,  als  für  die  von  ihnen  aus  vordringenden  zarten  Callu-- 
bildungen  außerordentlich  schädlich/' 

Mit  der  Beibringung  eines  festen  Haltes  der  Fragmente  ist 
zu  erwarten,  daß  auch  die  Callusbildung  ungestört  ablauft  und 
Pseudarthrosenbildung  vermieden  wird. 

Andererseits  erhebt  sich  die  Frage:  Hält  der  Knochen  diesen 
starken  Druck  von  Seite  des  Drahtes  unvermindert  aus  oder 
reagiert  er  darauf?  £s  ist  gar  nicht  notwendig,  auf  die  Druck 
usuren  des  Aneurysmas  z.  B.  hinzuweisen;  jeder  dauernde  Druck 
im  Gewebe  setzt  Veränderungen.  Daraus  müßte  sich  ergeben,  dal3 
die  erreichte  Spannung  nachläßt,  die  Schlinge  sich  lockert  und 
damit  das  Eesultat  vernichtet  wird.  Theoretisch  ist  eine  Druck- 
schädigung des  Knochens  somit  auch  hier  zu  erwarten;  von  der  zur 
gleichen  Zeit  statthabenden  Callusbildung  muß  jedoch  eine  Fixie- 
rung an  Stelle  des  sich  lockernden  Drahtes  erwartet  werden,  so  daJi 
die  Methode  ihre  Brauchbarkeit  nicht  verliert,  wenn  die  Lockt- 
rung  des  Drahtes  erst  zu  einer  Zeit  manifest  wird,  in  welcher  die 
Fragmente  durch  den  neugebildeten  Callus  bereits  verbunden  sind. 

Ein  weiterer  Einwand:  Die  Nähe  eines  erhitzten  Lötkolbens 
könnte  für  den  Knochen  Schaden  bringen.  Dem  ist  durch  die 
Einlage  eines  wenn  auch  nur  dünnen  Fiberplättchens  vorgebeugt. 
Wir  haben  uns  auch  während  der  Operation  stets  überzeugen 
können,  daß  nach  Entfernung  des  Plättchens  der  darunterliegend-^ 
Knochen  niemals  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen  zeigte. 
wie  solche  in  Form  von  Brandspuren  vorhanden  sein  müßten  und 
man  sie  stets  erhält,  wenn  man  z.  B.  einen  toten  Knochen  ohn«" 
Unterlegung  eines  Fiberplättchens  zusammenschweißt.  Die  Ver 
Wendung  einer  nicht  sterilisierten  Lötmasse,  wie  es  das  Tinol  i>t. 
ist  ohne  Zweifel  für  den  ersten  Moment  abschreckend,  weil  es  geg^u 
das  aseptische  Gewissen  verstößt,  noch  dazu  bei  einer  Operation, 
bei  der  strengste  und  genaueste  Asepsis  unumgängliches  Gebot  ist. 

Dieses  Mißtrauen  muß  dadurch  gestärkt  werden,  daß  Kirschmr 
selbst  unter  seinen  20  gelöteten  Fällen  8  Eiterungen  gesehen  hat; 
und  wenn  man  die  an  AVundnekrose  sich  anschließenden  4  Fälle 
abzieht,  verbleiben  immerhin  noch  20  Proz.  Heilung  per  seeundam. 

Man  wäre  geneigt,  diese  hohe  Prozentzahl  auf  Rechnung  de> 
dabei  verwendeten  Tinols  zu  setzen  und  die  Beobachtungen,  die 
Kirschner  mit  dem  Auftreten  später  Eiterungen  gemacht  hat. 
lassen  das  Tinol  nicht  ungefährlicher  erscheinen. 

Trotzdem  schien  die  Methode  so  aussichtsreich  und  wir  hofften 
bei  entsprechender  Vorsicht  auch  den  Gefahren,  die  dem  Lötver- 
fahren anhaften,  Herr  zu  werden.   Ich  möchte,  bevor  ich  im  ein- 


£rfahrangen  mit  der  Kirschnerschen  Knochennaht.  357 

zelnen  auf  die  behandelten  Fälle  eingehe,  vorausschicken,  daß  die 
Klinik  Eisdsberß  bisher  nicht  auf  dem  Standpunkt  stand,  jene 
Frakturen,  welche  erfahrungsgemäß  der  Beposition  Schwierig- 
keiten bereiten,  von  vornherein  operativ  zu  behandeln;  die  Aus- 
nahme bilden  nur  die  Patellar-  und  Olekranonbrüche.  Die  übrigen 
Frakturen  werden  primär  in  Narkose  und  dann  durch  Exteaision 
zu  reponieren  versucht;  erst  wenn  mit  allen  zu  Gebote  stehenden 
Behandlungsmethoden  nicht  das  Auslangen  gefunden  wurde,  wurde 
blutig  eingegriffen. 

Dementsprechend  konnte  die  Zahl  der  genähten  Frakturen 
keine  große  sein;  im  Laufe  etwa  eines  Jahres  sind  9  Fälle  nach 
der  Kirschnerschen  Methode  behandelt  worden.  Es  sind  2  Ole- 
kranon-, 2  Patellar-,  2  Tibiabrüche,  1  bimalleoläre  Abduktions- 
fraktur  mit  Luxation,  1  Femur  und  1  Claviculafraktur.  Trotzdem 
das  Material  nur  ein  kleines  ist,  läßt  sich  an  ihm  der  Wert  und 
die  Anwendbarkeit  der  Methode  gut  prüfen,  weil  sie  nur  für  die 
renitentesten  Brüche  verwendet  wuj^de.  Im  allgemeinen  wurden  ent- 
sprechend dem  Standpunkt  der  Klinik  nur  die  Olekranon-  und 
Patellarbrüche  frühzeitig  operiert;  doch  wurden  auch  hier  zwei 
Fälle  erst  nach  14  Tagen  bzw.  nach  einem  Monat  nach  der 
Fraktur  genäht,  weil  sie  erst  zu  diesem  Zeitpunkt  an  die  Klinik 
kamen;  die  übrigen  wurden  schon  nach  2 — 5  Tagen,  während  wel- 
cher Zeit  ein  Abklingen  der  Schwellung  zustande  kam,  versorgt. 
Bei  den  übrigen  Frakturen  wurde  erst  nach  9 — 16  Tagen  einge- 
griffen; wenn  auch  zweifellos  die  Kepoeitionsmöglichkeit  dadurch 
erschwert  wurde,  konnten  wir  bei  allen  Fällen  bereits  eine  deut- 
liche Reaktion  des  Periostes  wahrnehmen,  welche  das  subperiostale 
Arbeiten  wesentlich  erleichtert  hat.  Diese  Aushülsung  des  Kno- 
chens aus  dem  Periostschlauch  wurde  in  allen  Fällen  vorgenommen, 
um  eine  schwerere  Schädigung  des  letzteren  zu  vermeiden.  Wir 
haben  auch  bei  allen  so  behandelten  Fällen  nicht  nur  keine 
Pseudarthrosenbildung,  sondern  stets  reichliche  Callusentwicklung 
beobachten  können.  Es  scheint  uns  auch  diese  Art  der  Knochen- 
freilegung  der  Grund  zu  sein,  warum  wir  nicht,  wie  es  Kirschner 
erwähnt,  auffallend  wenig  überschüssigen  Callus  erhalten  haben; 
Kirschner  geht  eben  extra-  und  nicht  subperiostal  vor.  Es  ist 
noch  das  kleinere  Übel,  eher  zu  viel  als  zu  wenig  Callus  zu 
erhalten.  Diese  subperiostale  Freilegung  ist  wohl  nur  dort  zu 
unterlassen,  wo  Splitter  vorhanden  sind ;  dann  ist  die  Gefahr  einer 
Sequestrierung  dadurch  erhöht;  wir  haben  bei  der  Femurfraktur 
eine  solche  erlebt,  bei  welcher  sich  erst  intra  operationem  heraus- 
stellte, daß  durch  die  Torsionsfissur  ein  ganz  loser  Splitter  zu- 
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stände  gekommen  war.    Von  den  Patienten  waren  alle  Männer 
biß  auf  2 ;  der  jüngste  15  Jahre,  die  älteste  57  Jahre  alt. 

Die  Befürchtung,  daß  der  Draht  den  an  ihn  gestellten  Forde- 
rungen, besonders  was  die  schwächere  Lötstelle  anbelangt,  nicht 
gewachsen  sein  könnte,  erwies  sich  als  grundlos.  Wir  haben  nir- 
gends ein  Aufgehen  der  Lötstelle  gesehen.  Dabei  wurden  alle  Fälle 
ungefähr  ein  Jahr  nach  der  Operation  nachuntersucht.  Es  zeigt 
sich,  daß  von  allen  Drahtringen  nur  einer  durchgerostet  war,  aber 
auch  hier  nicht  an  der  Lötstelle  und  bei  ausgezeichnet  veriieiltem 
Bruch.  Entfernt  wurde  der  Drahtring  in  3  Fällen:  einmal  bei  der 
Patellarnaht,  bei  welcher  die  Bohrlöcher  zu  nahe  der  Oberfläche 
des  Knochens  angelegt  waren,  wodurch  eine  Kippung  der  Frag- 
mente zustande  gekommen  war  (am  10.  Tage  post  operationemu 
Bei  einer  zweiten  Patellarfraktur,  bei  welcher  ein  zweites  Trauma 
3  Monate  später,  nachdem  bereits  Konsolidierung  in  bester  Stellung 
eingetreten  war,  zu  offener  Gelenksverletzung  mit  sekundärer 
Vereiterung  geführt  hatte.  Hier  hatte  der  feste  Halt  durch  den 
Drahtring  es  verhindert,  daß  die  Patella  neuerlich  brach;  es  er 
folgte  daher  eine  die  ganze  Vorderseite  des  Knies  einnehmende 
Zerreißung  aller  Weichteile  unterhalb  der  Kniescheibe.  Außer- 
dem haben  wir  bei  der  bereits  erwähnten  Sequestrierung  eine? 
großen  Knochensplitters  der  Femurfraktur  mit  dem  Splitter 
gleich  die  beiden  Drahtringe  mitentfemt.  Die  übrigen  Fälle  haben 
ihren  Draht  behalten. 

Die  Nachuntersuchungen  ergaben  nun,  daß  am  Röhrenknochen 
nirgends  eine  Spur  von  Druckusur  nachgewiesen  werden  konnte. 
Die  Schlinge  ist  teilweise  im  neuen  Knochen  völlig  eingewachsen, 
ohne  daß  Veränderungen  in  der  Umgebung  vorhanden  sind.  Bei 
den  2  älteren  Olekranonbrüchen  finden  sich  die  Bohrlöcher  etwa.^ 
erweitert;  die  Stellung  der  Fragmente  hat  dadurch  nicht  ge 
litten.  Aber  auch  dort,  wo  der  Draht  nur  herumgeschlungen  war, 
wie  an  der  Olekranonspitze,  ist  eine  geringe  Usur  zu  sehen,  welche 
aber  ebensowenig  an  der  richtigen  Stellung  etwas  geändert  hat. 
Das  Einschmelzen  des  dem  Draht  benachbarten  Knochens  scheint 
somit  nur  an  Knochen  mit  zarter  Corticalis  und  erst  dann  einzu- 
treten, wenn  bereits  neugebildeter  Callus  für  die  Unverschieblieh 
keit  der  Bruchstücke  gesorgt  hat;  damit  bleibt  die  Beaktion  de? 
knöchernen  Gewebes  auf  die  starke  Drahtspannung  ohne  prak- 
tische Bedeutung. 

Unter  den  9  Fällen  haben  wir  nur  in  einem  eine  ernstere 
Suppuration  erlebt;  in  einem  zweiten  kam  es  später  zu  leichter 
Rötung  und  Fistelung,  welche  zwei  kleine  Stichinzisionen  nötig 
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machte.  Im  ersten  Falle  (bereits  oben  erwähnt)  stammt  die  Suppu- 
ration  vermutlieh  daher,  daß  der  seiner  Ernährung  beraubte 
Splitter  nekrotisch  wurde.  Dagegen  ist  bei  dem  zweiten  Patienten 
als  Ursache  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zurückgebliebenes 
Tinol  anzunehmen.  Dafür  spricht  sowohl  das  späte  Auftreten 
einer  entzündlichen  Eeaktion  als  auch  die  Tatsache,  daß  bei  den 
Stichinzisionen  jedesmal  ein  winziges  Kömchen  der  Lötmasse  ent- 
fernt werden  konnte.  Es  müssen  in  diesem  Falle  trotz  dem  pein- 
lichsten Bestreben,  dieses  Material  völlig  wieder  zu  entfernen,  doch 
Reste  zurückgeblieben  sein.  Wenn  auch  die  Reaktion  einen  völlig 
harmlosen  Charakter  trug,  ist  die  Forderung,  mit  dem  Tinol  vor- 
sichtig umzugehen,  gewiß  berechtigt.  Es  hat  in  der  letzten  Zeit 
nicht  an  Versuchen  gefehlt,  den  Verschluß  des  Drahtringes  in 
anderer  Weise  zu  erreichen.  So  wurde  von  Borchardt^)  eine  Me- 
thode angegeben,  bei  welcher  die  Stellung  durch  Umbiegen  des 
Drahtendes  erhalten  werden  soll  und  jüngst  hat  Demd^)  aus  der 
hiesigen  Klinik  die  Drahtschlinge  einfach  zusammengedreht,  ein 
Verfahren,  das  sich  bisher  in  allen  Fällen  gut  bewährt  hat  und 
worüber  er  ausführlicher  berichten  wird.  Andererseits  stellt  die 
Verbindung,  welche  durch  das  Löten  gewonnen  werden  kann,  einen 
so  sicheren  und  verläßlichen  Weg  dar,  daß  man  diese  etwas  ge- 
nauere Aufmerksamkeit  wohl  in  Kauf  nehmen  kann. 

Krankengeschichten. 

1.  0.  B.,  15  J.;  Schrägbruch  Mitte  der  1.  Tibia.  Repositions versuche 
ohne  Erfolg.  Operation  nach  16  Tagen.  U-förmiger  Hautschnitt  und  Frei- 
legung der  Bruchstelle  mit  bereits  vorhandenem  Callus.  Trotzdem  gelingt 
gute  Adaptation.  1  Drahtring.  Gipslonguette,  später  Gipsstiefel.  Verdickung 
des  Knochens  an  der  Bruchstelle  noch  nach  I1/2  J-  deutlich.  Drahtring  ohne 
Usur  eingeheilt.  Resultat  sehr  gut. 

2.  A.  H.,  24  J. ;  Querfraktur  des  1.  Olekranons.  Operation  nach  2  Tagen : 
Durchbohrung  der  Fragmente  und  Vereinigung  unter  starker  Spannung.  Nach 
4  Tagen  die  angelegte  Gipslonguette  entfernt,  nach  6  Wochen  volle  Beweg- 
lichkeit. Im  Röntgenbild  nach  1 J.  geringe  Erweiterung  der  Bohrlöcher. 

3.  A.  L.,  20  J.;  Torsionsbruch  der  r.  Tibia.  Operation  19  Tage  nach 
dem  Trauma.  Trotz  deutlichem  Callus  ausgezeichnete  Reposition  der  Frag- 
mente durch  eine  ümschnürung.  Nach  1  Monat  noch  etwas  federnder  Callus. 
Keine  Nachuntersuchung  möglich. 

4.  K.  Ch.,  26  J. ;  Querbruch  der  r.  Patella.  Operation  nach  Ö  Tagen. 
Durch  2  horizontale  Löcher  Drahtschlinge  eingeführt  und  stark  gespannt 
Kontrolle  zeigt,  daß  die  Fragmente  gekippt  sind;  die  Bohrlöcher  scheinen 
zu  nahe  der  Oberfläche  angelegt  zu  sein.  Daher  Entfernen  des  Drahtes  nach 


1)  H.  Borchardt,  Diskussion  Berliner  Chirurgenkongreß  1924. 

2)  R.  Demel,  Zur  Technik  der  Knochennaht.  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1926, 
Nr.  2. 
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10  Tagen.  Trotzdem  legen  sich  die  Fragmente  jetzt  ausgezeichnet  aneinander. 
Nach  1  Monat  mit  Bewegungsmöglichkeit  von  70Proz.  im  Kniegelenk  entlassen. 
Kontrolluntersuchung  nach  IJ. :  feste,  knöcherne  Konsolidierung,  von  den 
Bohrlöchern  nichts  mehr  zw  sehen.  Ausgezeichnetes  Hesultat. 

5.  I.  H.,  21 J. ;  Schrägbruch  des  r.  Olekranons.  13  Tage  post  Trauma 
Operation :  Um  das  Fragment  wird  ein  Draht  herumgeschlungen,  dieser  durch 
ein  Bohrloch  in  der  Ulnarkante  gefuhrt  und  stark  gespannt.  Nach  7  Tagen 
Bewegungsübungen.  Röntgenkontrolle  nach  1 J.  zeigt  deutliche  Usur  an  der 
Umschlingungstelle  und  Erweiterung  des  Bohrloches ;  der  Draht  ist  um  diesf* 
Zeit  an  einer  Stelle  (nicht  in  der  Lötung)  gerissen.    Späte  Infiltrationen, 

2  kleine  Stichinzisionen  mit  Entfernen  von  gmngen  Tinolteilchen.  Fistel, 
welche  wohl  auf  den  rostenden  Draht  zurückzuführen  ist 

6.  I.  R.,  42  J. ;  Schrägbruch  der  r.  Clavikel  im  äußeren  Drittel.  Da  unter 
Außenrotation-Elevation   keine    genügende   Callusbildung   erfolgt  ist,   nach 

3  Wochen  Operation  (2  fache  Drahtumschlingung).  Nach  8  Tagen  Bewegun- 
gen.   Völlige  Funktion  bei  bester  Stellung. 

7.  L.  Seh.,  40  J. ;  Querbruch  der  r.  Patella  mit  großer  Diastase,  da  ent 
nach  1  Monat  zur  Behandlung  erschienen.  Einfache  Cerclage  mit  starker 
Spannung.  Als  nach  3  Monaten  bereits  teilweise  Beweglichkeit  möglich, 
neuerlicher  Sturz,  der  zu  emer  Rißquetschwnnde  führt,  die  das  Ligamentum 
patellae  durchreißt  und  die  vordere  Zirkumferenz  der  Gelenkskapsel  durch- 
trennt, so  daß  das  Gelenk  weit  eröffnet  ist  Die  noch  frische  Fatellarfraktur 
hat  sich  nicht  gelockert,  der  Draht,  der  teilweise  in  der  Wund©  liegt,  ist  fest. 
Trotz  Exzision  der  schwer  verschmutzten  Wunde,  Phenolkampferfüliuns: 
usw.  Vereiterung,  die  zur  Ankylose  in  leichter  Beugestellung  führt 

8.  M.  W.,  44  J. ;  Bimalleoläre  Abduktionsfraktur  1.  ^nit  Absprengung  der 
hinteren  Tibiakante  und  Luxation  nach  außen-hinten.  Trotz  zweimalijser 
Repositionsmanöver  läßt  sich  der  Bruch  in  der  Fibula  nicht  in  die  richtijje 
Stellung  bringen,  weshalb  am  9.  Tag  die  Naht  der  Fragmente  mit  2  Draht- 
ringen erfolgt.  Ausgezeichnete  Stellung  und  ebensolche  Funktion.  Draht 
reaktionslos  eingeheilt 

9.  M.  Sw.,  57  J. ;  Torsionsbruch  des  r.  Oberschenkels.  Trotz  Extension v 
behandlung  mit  der  Schmerzklammer  in  Semiflexion  keine  gute  Stellung  zu 
erzielen.  Daher  Freilegung  nach  10  Tagen,  wobei  sich  zeigt,  daß  ein  lanj?pr 
Splitter  vorhanden  ist,  der  völlig  losgelöst  ist  2  Drahtringe.  Der  Splitter 
wird  nekrotisch,  Eiterung.  Sekundäre  Entfernung  des  Splitters  nach  3  Monater.. 
wobei  auch  die  beiden  Nähte  entfernt  werden;  reichliche  Callusbildutur. 
Fraktur  fest  Bewegungseinschränkung  im  Knie  bis  120®.  Die  subperiostaV 
Freilegung  hat  hier  wohl  zur  Nekrose  des  Knochensplitters  geführt 

Zusammenfassend  kann  die  Kirschneracho  Methode  der  Kno 
chennaht  als  ein  Fortschritt  bezeichnet  werden.  Die  Verwendung 
des  Lötmittels  Tinol  ist  bei  vorsichtiger  Handhabung  unbedenk- 
lich. Die  durch  die  Spannzange  gesetzte  scharfe  ümklammening 
führt  an  den  Diaphysen  nicht  zu  einer  Druckusur,  an  Knochen 
mit  dünner  Cortioalis  kann  eine  solche  in  geringem  Umfange  be 
obachtet  werden,  was  jedoch  praktisch  bedeutungslos  ist,  weil  der 
inzwischen  entwickelte  Callus  eine  Verschiebung  der  Fragment^^ 
verhindert.  Die  subperiostale  Freilegung  ist  nur  dort  bedenklich, 
wo  größere  Splitter  vorhanden  sind. 


Kleine  Mitteilangen  and  Easaistik. 
I. 

I.  Chirurg.  Universitätsklinik  Wien.    (Prof.  A,  Eiseisberg.) 

Ein  Fall  Ton  Amyloidkropf. 

Von 
Dr.  Paul  Moritseh,  Operateur  der  Klinik. 
Mit  4  Abbildungen. 
Eingegangen:  16.  3.  25. 

Von  allen  Erkrankungen  der  Schilddrüse,  die  dem  Chirurgen 
entgegentreten,  ist  der  Amyloidkropf  die  seltenste.  Vor  der  Ope- 
ration wurde  er  bisher  niemals  diagnostiziert,  selbst  nicht  in 
Fällen,  in  denen  er  nur  eine  Begleiterscheinung  einer  allgemeinen 
Amyloidose  darstellte.  Während  er  als  Teilerscheinung  einer  all- 
flremeinen  Amyloiderkrankung  noch  zu  verstehen  und  im  Bahmen 
der  Möglichkeiten  dieser  Erkrankung  gelegen  ist,  wie  die  Unter- 
suchungen von  Schilder  (1)  gezeigt  haben,  gehören  geringe  amy- 
loide  Veränderungen  an  den  Gefäßen  der  Schilddrüse  zu  den 
häufigen  Befunden,  so  fehlt  uns  für  das  Zustandekommen  eines 
üjolierten  Amyloids,  das  auch  den  sogenannten  Amyloidtumoren 
zugrunde  liegt,  jede  Einsicht;  es  genügen  auch  die  neuen  physi- 
kalisch-chemischen Anschauungen  für  die  Amyloidablagerung  in 
den  Organen  [Übergang  eines  stickstoffhaltigen  Eiweißkörpers  aus 
dem  Sol-  in  den  Gelzustand  (Leupold)]  nicht  zur  Erklärung.  Für 
die  sogenannten  Amyloidtumoren,  d.  i.  die  tumorförmige  Ablage- 
rung lokalen  Amyloids,  sind  uns  nur  die  Prädilektionstellen  be- 
kannt geworden,  ohne  die  Entstehung  unserem  Verständnis  näher 
zu  bringen. 

Daß  Auftreten  von  Amyloid  in  Tumoren  ist  vielleicht  am 
leichtesten  durch  Zirkulationstörungen  und  regressive  Vorgänge 
zu  erklären  (Amyloid  in  Schilddrüsenadenomen,  Sarkomknoten, 
Wirbelknochen).  Besonders  bekannt  geworden  ist  der  Fall,  den 
Eiseisberg  seinerzeit  veröffentlicht  hat,  bei  dem  eine  rasch  wach- 
sende, ausstrahlende  Schmerzen  hervorrufende  harte  Struma  unter 
dem  Verdacht  einer  malignen  Entartung  zur  Operation  gelangte. 
Bei  der  histologischen  Untersuchung  stellte  es  sich  jedoch  heraus, 
daß  es  sich  um  eine  diffuse  Amyloidablagerung  handelte,  die,  wie 
die  nähere  Prüfung  ergab,  nur  als  Teilerscheinung  einer  allge- 
meinen Amyloiderkrankung  aufzufassen  war.  Unter  der  gleichen 
Annahme  einer  malignen  Struma  gelangte  jener  Fall  zur  Beobach- 
tung, der  das  Material  zur  vorliegenden  Untersuchung  abgab.  Das 
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bei  der  Operation  gewonnene  Präpaxat  wurde  dem.  Institut  für 
allgemeine  und  experimentelle  Pathologie  (PcUtauf)  übergeben, 
woselbst  auch  die  Untersuchung  erfolgt  ist. 

S.  ScIl,  52  jähriger  Fabrikant.  War  bisher  nie  ernstlich  krank.  Seit 
dem  Frühjahr  1923  Dickenzunahme  des  Halses  mit  Schmerzen  an  der  1.  Hals- 
Seite  mid  im  Nacken.   Keinerlei  Atembeschwerden. 

Befund  vom  30.  IV.  1923.  Großer,  sehr  kräftiger  Mann  von  blühendem 
Aussehen.  Herz  und  Lunge  o.  B.  Die  r.  Schilddrüsenhälfte  ist  in  einem 
mannsfaustgroßen,  harten  höckerigen  Knoten  verwandelt  Derselbe  ist  auf 
der  Unterlage  gut  verschieblich  und  hebt  sich  deutlich  beim  Schlucken.  Die 
L  Schilddrüsenhälfte  ist  gleichfalls  vergrößert,  hart,  von  leicht  höckeriger 
Oberfläche.  Facialisphänomen  negativ,  keine  hypo-  oder  hyperthyreoten 
Zeichen.  Innerer  Befund  o.  B.  Der  Harn  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 
Böntgendurchleuchtung  (Sgalüzer)  ergibt  keine  Form  und  Lageveränderung 
der  Trachea.  Wegen  des  Fehlens  einer  Trachealkompression  wird  zunächst 
versuchsweise  Böntgentherapie  eingeleitet.  Diese  bleibt  aber  ohne  Einfluß 
auf  die  Vergrößerung  der  Schilddrüsen;  ebensowenig  besserten  sich  die  aus- 
stralilenden  Schmerzen.  Auf  eigenen  Wunsch  unterzog  sich  Patient  im 
Sommer  1923  einer  Kur  in  Bad  Hall.  Der  dortige  Arzt  hielt  die  harte  Besi- 
stenz  für  eine  Lymphdrüsenschwellung.  Auch  die  Haller  Kur  veränderte  den 
Zustand  nicht 

Die  neuerlich  vorgenommene  Untersuchung  am  19.  XI.  ergab:  Die  Ver- 
größerung der  rechten  Schilddrüsenhälfte  ist  unverändert  geblieben;  die 
harte  Konsistenz,  sowie  die  höckerige  Oberfläche  erwecken  den  Verdacht  auf 
Malignität,  weshalb  jetzt  dem  Patienten  nach  Erfolglosigkeit  der  Röntgen- 
behandlung zur  Operation  geraten  wird.  Operation  am  8.  X.  {Denk).  In 
lokaler  Anästhesie  Exstirpation  der  r.  fast  mannsfaiistgroßen  Schilddrüsen- 
hälfte,  die  zum  Teil  substernal  und  retrotracheal  reicht  Auch  der  1.  Lapi^n 
ist  etwas  vergrößert,  von  harter  Konsistenz  lind  höckeriger  Oberfläche  und 
wird,  da  es  sich  um  eine  diffuse  Erkrankung  handelt,  nicht  reduziert  Die 
Heilung  erfolgte  reaktionslos  per  primam. 

Makroskopische  Untersuchung':  Das  vorliegende 
Präparat  betrifft  den  r.  Seiten-  und  Mittellappen  einer  Schild 
drüse  von  den  Maßen  11:5:4  cm. 

Die  Kapsel  ist  zart,  die  Gefäße  nicht  erweitert,  die  Oberfläche  etwas 
höckerig,  die  Konsistenz  auffallend  hart,  fast  knorpelartig.  Am  Durch- 
schnitt zeigt  die  Struma  fehlende  Läppchenstruktur  und  weist  eine  fast 
gleichmäßig  weißliche  Schnittfläche  von  leicht  transparenter  Beschaffen- 
heit auf.  Nur  vereinzelt  finden  sich  bindegewebige  Septen;  Kolloid  oder 
Blut  läßt  sich  nicht  abstreifen. 

Das  Präparat  wurde  in  Formol  fixiert  und  in  Alkohol  ge- 
härtet. Die  orientierende  Untersuchung'  ergab,  daß  die  Härte  des 
Organs,  sowie  seine  Vergrößerung  ausschließlich  auf  das  Vor- 
handensein hyaliner  Einlagerungen  zurückzuführen  ist.  Da  die?e 
den  Verdacht  auf  Amyloid  hervorriefen,  wurden  versuchsweise 
Amyloidreaktionen  mit  Gentian violett,  Kongorot,  Jod  angestellt 
die  in  der  Tat  ein  positives  Ergebnis  hatten.  Die  Jod-Schwt*fol- 
ßäurereaktion  fiel  negativ  aus.   Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde 
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noch  nachträglich  bei  dem  vollkommen  bescliwerdefreien  Patien- 
ten eine  Untersuchung  auf  allgemeine  Amyloidose  vorgenommen. 
Diese  verlief  völlig  negativ.  Die  Leber  und  Milz  waren  nicht  ver- 
größert; im  Harn  fand  sich  auch  bei  wiederholter  Untersuchung 
kein  Eiweiß.   Zurzeit  ist  Patient  völlig  beschwerdefrei  und  gesund. 

Mikroskopische   Untersuchung. 

Der  normale  läppchenförmige  Aufbau  der  Schilddrüse  scheint  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  nicht  ohne  weiteres  feststellbar.  Durch  das  ganze 
Parenchym  der  Schilddrüse  ziehen  breite  zum  Teil  zellarme"  Bindegewebs- 
züge,  die  dem  stark  verbreiterten  interstitiellen  Gewebe  entsprechen  und 
in  ihren  Maschen  jene  Parenchymgruppen  einschließen,  die  augenscheinlich 
aus  den  ursprünglichen  Schilddrüsenläppchen  hervorgegangen  sind.  Es  be- 
steht eine  aulfallende  Fibrose  des  gesamten  interstitiellen  Bindegewebes. 
An  manchen  Stellen  findet  auch  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  statt 
Dieses  strahlt  an  vielen  Orten  unregelmäßig  in  die  Beste  der  Schilddrüsen- 
follikel  ein,  was  in  Analogie  zu  dem  Verhalten  der  Olissonschen  Kapsel  bei 
Lebercirrhose  steht. 

Die  einzelnen  Läppchen  setzen  sich  im  wesentlichen  aus  Gruppen  von 
Schilddrüsenfollikeln  zusammen,  in  deren  Lumen  schollige  Kolloidreste  ent- 
halten sind.  Diese  Follikelgruppen  scheinen  voneinander  durch  breite  hyaline 
Bänder  getrennt,  die  wie  schon  erwähnt  Arayloidreaktion  geben  und  in  sich 
noch  vereinzelte  Bindegewebskerne  eingeschlossen  enthalten.  Diese  Amyloid- 
schoUen  dringen  auch  zwischen  die  einzelnen  Follikel  ein,  drängen  sie  aus- 
einander und  isolieren  in  wechselnder  Ausdehnung  einzelne  Follikel  und  Fol- 
likelgruppen. Die  letzteren  sind  zum  größten  Teil  entfaltet,  tragen  ein  gut- 
erhaltenes kubisches  Epithel  und  enthalten  im  Inneren  öfters  basophiles  Kol- 
loid. An  anderen  Stellen  hingegen  ist  die  Amyloidinfiltration  der  inter- 
follikulären Septen  vielfach  soweit  fortgeschritten,  daß  nur  mehr  spalt- 
förmige  isolierte  Schilddrüsenfollikel  mit  guterhaltenem  Epithelbelag  sicht- 
bar werden.  Andererseits  finden  sich  aber  auch  gänzlich  kollabierte  kleine 
Follikel,  die  offenbar  einem  fortschreitenden  Atrophierungs  vor  gang  unter- 
liegen und  kein  richtiges  Lumen  mehr  erkennen  lassen. 

Entsprechend  dem  peripheren  Anteil  des  eben  beschriebenen  Läppchens 
findet  man  in  einem  schon  bei  kleiner  Vergrößerung  betrachteten  viel  zell- 
reicheren Gewebe,  das  zum  größten  Teil  aus  charakteristischen  regellos  an- 
gehäuften Plasmazellen  besteht,  Schilddrüsenfollikel,  Reste  von  amyloiden 
Balken  und  Schollen,  die  teilweise  von  zahlreichen  Fremdkörperriesenzellen 
umsponnen  sind.  Diese  enthalten  in  ihrem  Protoplasma  größere  und  kleinere 
Amyloidreste,  als  Ausdruck  einer  phagozytären  Tätigkeit.  Das  beschriebene 
Verfahren  wechselt  an  verschiedenen  Stellen  graduell,  indem  das  Amyloid 
in  60  reichlichen  Mengen  angetroffen  werden  kann,  daß  es  tatsächlich  mit 
den  isolierten  ziemlich  großen,  teils  leeren  oder  hellrosa  Kolloid  führenden 
Follikeln  init  gut  erhaltenem  Zellbelag  die  Hauptmasse  eines  Läppchens 
ausmacht  Im  offenkundigen  Gegensatz  hierzu  sind  Läppchen,  die  außer 
diesen  genannten  Elementen  eine  dichte  Infiltration  von  äußerst  gleich- 
mäßigen größeren  Zellen  erkennen  lassen,  welche  vielfach  um  die  Follikel 
angeordnet  sind,  und  die  Zwischenräume  gleichmäßig  erfüllen,  manchmal 
5o?ar  die  Follikelwand  durchbrechen.  Diese  Zellen  sind  durch  einen  rad- 
speichenartig strukturierten  Kern,  der  exzentrisch  gelagert  ist  und  ein  großes 
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acidophiles  (intensiv  Eosinrot)  Protoplasma  charakterisiert  und  als  Plasma- 
Zellen  anzusprechen.  Sie  färben  sich  elektiv  nach  der  von  ünnaPappenheim 
angegebenen  Methode  mit  Methylgrün-Pyronin.  Zwischen  diesen  Anhäu- 
fungen sind  die  bereits  mehrfach  erwähnten  Amyloidschollen  eingelagert, 
welche  sich  sowohl  im  Zentrum  wie  in  der  Peripherie  des  Läppchens  finden 
und  das  ganzö  Bild  beherrschen.  An  umschriebener  Stelle  sieht  man  im 
interlobulären  Bindegewebe  Lymphocyteninfiltrate,  welche  gelegentlich  um 
Blutgefäße  angeordnet  sind,  junge  Bindegewebszellen  und  Querschnitte  neo- 
gebildeter  Gefäße.  Das  Gewebe  ist  stellenweise  homogen,  an  anderen  Orten 
jedoch  etwas  kemreicher  und  trägt  dort  den  Charakter  eines  jüngeren  Granu- 
lationsgewebes. Die  Blutgefäße,  welche  im  interstitiellen  Gewebe  manchmal 
recht  reichlich  vertreten  sind,  im  Parenchym  jedoch  durch  die  mächtigen 
Amyloidablagerung  komprimiert  erscheinen,  zeigen  in  ihrer  Wand  nirgends 
Amyloideinlagerungen. 

Schließlich  findet  man  als  Endausgang  des  beschriebenen  Atrophie- 
rungsprozesses  des  spezifischen  Schilddrüsen parenchy ms  Läppchen,  die  sich 
als  solche  von  dem  angrenzenden  interlobulären  Bindegewebe  kaum  mehr 
abgrenzen  lassen,  da  dieses  ins  Schilddrüsengewebe  direkt  einstrahlt  und  sich 
darin  verliert,  so  daß  Bilder  entstehen,  die,  wie  schon  erwähnt,  an  das  Verhalten 
der  Cflissanschen  Kapsel  und  des  Bindegewebes  bei  Lebercirrhose  erinnern. 

Das  reichliche  Vorkommen  von  Plasma  und  RundzellinfU traten,  das 
stellenweise  gehäufte  Auftreten  von  jungen  Bindegewebskemen,  die  Mehr- 
schichtigkeit vereinzelter  Schilddrüsenfollikel,  sind  wohl  der  Ausdruck  eines 
chronisch  entzündlichen  Prozesses  der  mit  Bindegewebsvermehnmg  einhergeht. 

Im  gleichen  Schritt  wurden  auch  die  Bandpartien  eines  follikulären 
Schilddrüsenadenoms  getroffen,  dessen  einzelne  Bläschen  deutlich  Kolloiil 
führen  und  dessen  Zwischen gewebe  nicht  nennenswert  verbreitert  ist.  In 
ihm  finden  sich  keinerlei  amyloide  Veränderungen.  Das  Adenom  grenzt  sich 
durch  eine  breite  Kapsel  von  dem  benachbarten  diffusen  Schilddrüsen- 
parenchym  ab,  in  dessen  Inneren  die  vorher  erwähnten  Veränderungen  im 
Sinne  der  Amyloidlagerung,  plasmazellulärer  Infiltration  und  fibröser  Um- 
wandlung stattgefunden  haben. 

Der  Vergleich  des  beschriebenen  Amylaidkropfes  mit  einem 
Präparat  von  Schilddrüsenamyloidose  bei  allgemeiner  Amyloid 
erkrankung  und  Nephrose  (das  Präparat  wurde  mir  vom  patholo- 
gischen Institut  in  freundlicher  Weise  zur  Verfügung  gestellt)  er- 
gab folgende  Untersuchungsmerkmale: 

Auffallend  ist  der  Unterschied  im  interstitiellen  Grewebe.  Wäh- 
rend sich  das  Bindegewebe  im  Falle  von  allgemeiner  Amyloidose 
in  keiner  Weise  von  dem  Verhalten  bei  der  normalen  Schilddrüse 
unterscheidet,  ist  es  in  unsei^em  Fall,  wie  oben  beschrieben,  mäch- 
tig verbreitert,  chronisch  entzündlich  verändert,  zum  Teil  in 
Wucherung  begriffen,  es  dringt  aufspaltend  gegen  das  eigentliche 
Schilddrüsengewebe  vor  und  bringt  dieses  zum  Schwund.  Wäh- 
rend in  Fällen  von  allgemeiner  Amyloidose,  insbesondere  im  Be- 
ginne derselben,  die  Wände  der  Blutgefäße  Amyloideinlagerungen 
tragen,  die  bei  starker  Ausbildung  zur  Obliteration  des  Lumens 
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führen  können,  fehlt  in  unserem  Fall  die  Beteiligung  der  Blut- 
gefäße an  Amyloidentartung  völlig. 

Der  Zustand  des  spezifischen  Schilddrüsengewebes  ist  in  unse- 
rem Fall  ein  viel  besserer  als  im  Falle  des  Nephrosepatienten,  bei 
welchem  die  Bläschen  klein,  leer,  mit  einem  abgeplatteten  Epithel 
ausgekleidet  erscheinen  und  durch  die  gleichmäßig  fortschreitende 
Amyloidablagerung  einer  ständigen  Atrophie  ausgesetzt  sind.  Wäh- 
rend im  Falle  des  Nephrosepatienten  die  Amyloidablagerung  ein 
morphologisch  bereits  minderwertiges  koUoidaxmes  Schilddrüsen- 
gewebe betrifft,  liegt  in  unserem  Falle  das  Schwergewicht  in  den 
chronisch  entzündlichen  Veränderungen  einer  nicht  eitrigen  inter- 
stitiellen Thyreoiditis.  Hand  in  Hand  mit  dieser  geht  eine  aus- 
gebreitete amyloide  Infiltration  des  Schilddrüsengewebes  mit 
gleichzeitigem  teilweisen  Abbau  desselben  durch  mehrkömige 
Fremdkörperriesenzellen. 

Die  Anordnung  und  die  Menge  der  plasmazellulären  Infiltra- 
tion spricht  gleichfalls  dafür,  daß  dieser  Prozeß  mit  der  Amy- 
loidinfiltration  als  solcher  direkt  nichts  zu  tun  hat  und  zeitlich 
wahrscheinlich  der  letzteren  vorangeht. 

Mit  Ausnahme  der  Jod-Schwefelsäurereaktion  waren  die  üb- 
lichen Amyloidpitoben  positiv  ausgefallen  und  ließen  den  Unter- 
schied von  Hyalin  und  Amyloid  deutlich  hervortreten.  Elektiv 
färbte  sich  das  Amyloid  nach  der  von  Bennhold  (10)  angegebenen 
Methode  mit  Kongorot  im  Gefrierschnitt  und  behielt  in  Glyzerin 
eingeschlossen  bereits  1^/2  Jahre  gut  seinen  angenommenen  roten 
Farbton.  Das  Nebeneinander  von  Hyalin  und  Amyloid  läßt  die 
Vermutung  nahekommen,  daß  sich  eines  aus  dem  anderen  ent- 
wickele, entsprechend  der  Theorie  von  Recklingkausen  und  M.  B. 
Schmidt  (3). 

Diese  behaupten,  daß  Amyloid  Hyalin  sei,  welches  wenigstens  in  mikro- 
chemischer Form  Chondroitinsschwefelsäure  enthalte.  Wenn  auch  diese 
Lehre  durch  den  Nachweis  Hanasens  (4),  daß  an  mechanisch  isolierten  Sago- 
körnchen der  Milz  gar  keine  Chondroitinsschwefelsäure  gebunden  sei,  eine 
Erschütterung  erlitt,  so  sprechen  schon  die  Versuche  Leupolds  (5)  in  dem 
Sinne,  daß  bei  der  Entstehung  des  Amyloids  die  Anwesenheit  von  gepaarten 
Schwefelsäuren  eine  große  Rolle  spiele.  Leupold  spricht  sich  dahin  aus,  daß 
ziir  Entwicklung  des  Amyloids  3  Faktoren  notwendig  seien,  nämlich  ein 
präformierter  Eiweißkörper,  gepaarte  Schwefelsäuren  und  eine  Insuffizienz 
des  erkrankten  Gewebes,  die  in  vermehrter  Menge  vorhandenen  Schwefel- 
säuren zu  eliminieren. 

Wenn  man  aus  dem  histologischen  Bild  einen  Schluß  auf  die 
Funktion  der  SchilddriLse  ableiten  will,  so  muß  man  sich  sagen, 
^aß  die  Anzahl  der  kolloidführenden  Sohild.drü9enfollikel  be- 
deutend verringert  ist.    Da  der  größte  Teil  des  Parenohyms  von 
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Amyloid  erdrückt  und  vom  entzündlich  veränderten,  stark  ver- 
breiterten interstitiellen  Grewebe  eingenommen  erscheint,  wäre  die 
Annahme  einer  Hypothyreose  gerechtfertigt.  Klinisch  bestanden 
jedoch  keinerlei  Anzeichen  einer  Hypothyreose,  was  neuerlich  ein 
Beweis  für  die  Erfahrung  meines  Chefs,  Herrn  Prof.  v.  Eisdäberg, 
ist,  der  darauf  hinwies,  daß  in  Fällen  von  maligner  Struma,  bei 
denen  die  Schilddrüse  fast  gänzlich  von  Aftergewebe  durchsetzt 
sein  kann,  funktionelle  Ausfallerscheinungen  in  der  Regel  fehlen 
und  erst  die  Exstirpation  der  ganzen  Schilddrüse  solche  hervor- 
ruft. Das  augenfällige  Nebeneinander  von  nicht  eitriger  chroni- 
scher Entzündung  mit  bindegewebiger  Neubildung  und  Amyloid 
lassen  die  Schlußfolgerung  zu,  in  dem  erstgenannten  Faktor  zu- 
nächst eine  indirekte  Ursache  für  die  Amyloidbildung  zu  erblicken. 

Ähnlich  spricht  sich  Weimann(G)  aus,  der  im  Gehirn  bei  Encephallti« 
epidemica  lokale  Amyloidablagerungen  beschrieb.  Das  Amyloid  fand  sich 
in  Form  von  Schollen  und  Klumpen  in  einem  zellig  infiltrierten  Gewebe. 

Daä  Vorkommen  von  Amyloid  in  der  Schilddrüse  bei  allge- 
meiner Amyloidose  ist  keine  Seltenheit.  Schilder  (7)  machte  be- 
sonders auf  die  Lokalisation  des  Amyloids  in  den  Grefäßen  auf- 
merksam. Der  bereits  erwähnte  Fall  meines  Chefs,  Prof.  v.  Euch- 
berg  (2),  reiht  sich  darunter. 

Das  Vorhandenaem  von  Amyloid  in  Tumormetastasen  in  der  Schilddrüse  be- 
schreiben Bttrcfc  (8)  und  Jaqtiet  (9),  in  Schilddrüsenadenomen  fand  esIplandiU). 

Der  hier  beschriebene  Fall  verdient  deshalb  mitgeteilt  zu  wer- 
den, da  das  Zusammenfallen  von  Entzündung  und  Amyloidbildung 
schon  aus  dem  histologischen  Bilde  nicht  als  reine  Zufälligkeitea 
gedeutet  werden  kann.  Au.s  dem  morphologischen  Aufbau  allein 
muß  man  annehmen,  daß  die  Entzündung  den  Boden  für  die  Amy- 
loidbildung abgab  und  somit  eine  Noxe  darstellt,  die  bei  lokalen 
Amyloidablagerungen  berücksichtigt  werden  muß.  Bein  klinkch 
ist  dieser  Fall  deshalb  von  Interesse,  da  er  in  seiner  Seltenheit 
zu  einer  Fehldiagnose  Veranlassung  gegeben  hat,  die  in  den 
Schmerzen  und  der  harten  höckerigen  Konsistenz  der  Schilddrüse 
eine  Stütze  fand.  Durch  die  Entfernung  des  erkrankten  Organs 
wurde  jedoch  dem  Patienten  wirklich  geholfen. 
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Abb.  1.  übenkbtsblM  [bei  LupenvergröOenmg.  ZeiO  Planar  50  mm.  ParatfinBctmitt  gef.  n. 
vui  GiesGQ-Slaenbimotoxyllii.  Das  stark  verbreiterte  interlobulAre  Bindegewebe  tritt  deutlich 
hervor  mid  stomhlt  in  die  Läppchen  ein.  Zwischen  den  einzebien  FoUikehi  hyaline  Einlagerungen, 
(üe  dem  Amyloid  entsprechen.  Die  Follikel  verschieden  groß,  teilweise  entfaltet,  noch  Kolloid 
fährrad.  Links  oben  ein  kleines  Adenom,  welches  keine  amyloiden  Terftndenmgen  zeigt  und  nur 
durch  eine  breite  Btndegewebskapsel  vom  übrigen  SchilddrOsengewebe  abgegrenzt  erscheint. 


A^w^n#''^  iifciAi 


Abb.  2.  ZeiS  Planar  20  mm.  Hftmalaun-Boain.  Das  interstitielle  Gewebe  homogenisiert,  von 
zahlreichen  aas  Plasmazellen  bestehenden  Infiltraten  durchsetzt.  Die  Schilddrüsenfolllkel  stellen- 
weise  sftaxUch  atrophisch,  durch  Amyloid  komprimiert,  steilenweise  von  Epithel  ausgekleidet. 

Kolloid  führend. 
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Abb.  3.    ZeiO  A,  Okular  IV.    Amyloid»cholleii  von  mehrkemigen  RiesenzeHen  nmspomieii. 
Bund-  und  plasmacytAre  Infiltration  des  umliegenden  Gewebes. 


Abb.  4.    ZeiO  A,  Okular  IV.    Neubildung  von  Bindegewebe,  junge  Oef&ßkapillaren,  FIbroplastm. 

Rund-  und  Plasmazellen. 
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IL 

Chir.  Univ.-Klinik  Würzburg.    (Geheimrat  Prof.  König.) 

Über  die  Becurrensschädigung  bei  den  Kropf- 

operationen  an  der  Würzburger  Chirurgischen 

Universitätsklinik  von  1919  bis  1923. 

(Auszag  aus  einer  Dissertation.) 

Von 

Friedrich  Schneider,  Medizinalpraktikant. 

Eingegangen:  24.  4.  25. 

Seitdem  man  mit  Erfolg  Kropfoperationen  in  größerer  Zahl  aus- 
führt, kennt  man  auch  die  Stimmstörungen,  die  fraglos  auf  Verletzungen 
des  neben  der  Trachea  verlaufenden  Nerv,  recurrens  vagi  beruhen. 
Trotz  immer  weiter  ausgebauter  Technik  ist  es  bislang  noch  nicht  ge- 
lungen, das  Risiko  der  Operation  auf  ein  Minimum  zu  beschränken 
oder  gar  ganz  auszuschalten.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  dieser 
Recurrensschädigungen,  die  bisher  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  Fachliteratur 
erscheinen,  schwanken  stark.  Es  mag  daher  gestattet  sein,  daß  wir 
lins  im  Folgenden  noch  einmal  mit  der  Frage  der  Recurrens- 
schädigungen nach  Strumektomien  befassen  und 
auch  das  einschlägige  Material  aus  der  Würzburger  Uni- 
versitätsklinik aus  dem  letzten  halben  Jahrzehnt 
dabei  zu  verwerten  suchen. 

Bevor  wir  auf  die  operativ  gesetzten  Schädigimgen  eingehen, 
wollen  wir  kurz  die  Frage  der  Stimmstörungen  streifen,  die 
schon  vor  der  Operation  bestanden.  Sicherlich  stehen  sie 
nicht  jedesmal  in  gesetzmäßigem  Zusammenhang  mit  der  sich  ent- 
TOkelnden  Struma.  Ganz  abgesehen  von  den  zentralen  Ursachen, 
^eien  sie  Tabes  oder  infektiös-toxischer  Art,  gibt  es  auch  mechanische 
Momente,  die  durch  Zerrung  oder  Dehnung  zur  Stimmschädigung 
führen  (Aortenaneurysmen,  ösophagustumoren  usw.).  Direkte  Druck- 
i^hädigimg  durch  die  Struma  kommt  zweifellos  kaum  in  Frage.  Eher 
^ird  diese  das  Gefäßsystem  in  Mitleidenschaft  ziehen,  also  zu  Stauung 
und  zu  konsekutivem  Larynxödem  führen.  Soweit  nicht  bereits  eine 
Degeneration  des  Nerven  eingetreten  ist,  wird  in  den  allermeisten 
Fällen  durch  die  druckentlastende  Strumektomie  eine  Besserung,  ja 
völUge  Wiederherstellung  der  Stimme  erzielt. 

Was  nun  die  operativenRecurrensstörungen  selbst 
betrifft,  so  wird  die  Schwere  derselben  von  dem  Umstand  bestimmt, 
ob  es  sich  um  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Kontinuitätsläsion 
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des  Nerven  oder  nur  um  eine  einfache  Schädigung  handelt.  Zu  der 
ersteren  zählt  einmal  die  Durchschneidung  des  feinen  Nervenfadenj^ 
und  damit  gleichzusetzen  die  Ligatur  desselben.  Der  Nerv  ist  an  zwei 
Stellen  besonders  dem  Messer  des  Operateurs  ausgesetzt,  an  der  Kreu- 
zungsstelle mit  der  Art.  thyreoidea  inf.,  und  in  seinem  weiteren  Verlauf 
bis  zum  Muse,  cricopharyngeus.  Wird  die  luxierte  Struma  median- 
wärts  gewälzt,  wird  natürlich  auch  der  Nerv  mitsamt  dem  die  Drüsen- 
rückwand  an  die  Trachea  anheftenden  Bindegewebe  angespannt  und 
80  seine  Verlaufsbahn  künstlich  in  einen  nach  vom  konvexen  Bogen 
imigewandelt.  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  die  Kropfoperation 
oft  durch  die  die  Übersichtlichkeit  so  störenden  Blutungen  bietet, 
kann  es  leicht  vorkommen,  daß  beim  unvorsichtigen  oder  imgestümen 
Anlegen  einer  Ligatur  der  Nerv  mitsamt  dem  Gefäß  abgebunden  oder 
gar  durchschnitten  wird. 

Viel  häufiger  dürfte  es  vorkommen,  daß  der  N.  recurrens  beim 
Präparieren  der  Art.  thyreoidea  inf.  mit  der  Pinzette  oder  bei  Blu- 
tungen an  der  Kropfkapsel  bzw.  bei  der  Naht  in  den  Knoten  gefaßt 
wird.  Da  heute  meist  in  Lokalanästhesie  operiert  wird,  so  zeigt  sich 
diese  Schädigung  sofort  in  einer  veränderten  Phonation,  so  daß  der 
technische  Fehler  unverzüglich  korrigiert  werden  kann.  Es  ist  aber 
fraglich,  wie  schwer  eine  derartige  kurzdauernde  Quetschimg  den 
Nerven  schädigt,  d.  h.  wie  schnell  seine  Leitungsstörung  reparabel  ist. 
Sicher  scheint  das  eine,  daß  auch  kleinste  Insulte  gerade  dem  N.  re- 
currens verderblich  sind. 

Daß  —  mn  es  nebenbei  zu  erwähnen  —  der  N.  recurrens  durch 
die  Lokalanästhesie  als  solche  einmal  vorübergehend  gelähmt  werden 
kann,  ist  theoretisch  möglich,  aber  praktisch  sicher  äußerst  selten. 
Es  wäre  daher  leichtsinnig,  bei  Stimmstörungen,  die  während  der 
Operation  bemerkt  werden,  dieser  unwahrscheinlichen  Mögüchkeit 
zu  vertrauen. 

In  den  Krankengeschichten  sehen  wir  relativ  häufig  auch  Stimm- 
störungen postoperativ,  manchmal  erst  nach  einigen  Tagen,  auftreten, 
ohne  daß  eine  Schädigung  während  der  Operation  nachzuweisen  war; 
sie  werden  nach  allen  Methoden  der  Strumektomie  betrachtet.  Ihre 
Erklärung  finden  sie  in  endoneuralen  Blutungen  oder  perineuralen 
Prozessen,  wie  sie  sekundär  bei  Wundinfektionen  vor  allem  vorkommen 
sollen.  Die  Frage  der  Wirkung  des  Narbendrucks,  der  sich  wohl  mehr 
durch  Zug  an  der  geschrumpften  hinteren  Kaspel  geltend  machen 
dürfte,  ist  umstritten. 

Schließlich  gibt  es  noch  postoperative  Recurrensschädigungen,  für 
die  sich  bislang  noch  keine  Erklärung  gefunden  hat.  Es  sind  die  beid- 
seitigen Posticusparesen  nach  einseitiger  Strumektomie.    Zur  Annahme 
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einer  Keflexwirkung  über  das  Vaguszentrum  auf  die  gesunde  Seite 
nach  dem  Vorgang  Jankowskis  fehlen  uns  jegliche  Unterlagen.  Fest 
steht  wohl,  daß  diese  Spätlähmungen  Folgen  von  Strumektomien  sind. 
Hie  und  da  kommt  es  auch  vor,  daß  während  der  Operation  plötzlich 
eine  Stinmiveränderung  bemerkt  wird,  ohne  daß  eine  Recurrens- 
schädigung  in  Frage  konmien  kann.  Stierlin  erklärt  dies  mit  Recht 
als  durch  Drücken  auf  die  Trachea  verursacht,  wodurch  veränderte 
Resonanz-  und  Inspirationsverhältnisse  bewirkt  werden. 

Auf  einen  Punkt  muß  noch  aufmerksam  gemacht  werden,  nämlich, 
daß  auch  oberflächliche  Schleimhautkatarrhe  des  Kehlkopfes  seine 
normale  Fxmktion  mechanisch  hindern  können,  sei  es,  daß  sich  ge- 
schwellte Schleimhaut  an  der  Hinterwand  zwischen  die  Gießbecken- 
knorpel einklemmt  und  den  Schluß  der  Glottis  in  ihrem  hintersten 
Teile  unmöglich  macht,  wie  bei  chronischem  Katarrh,  oder  daß  die 
katarrhalisch  verdickte  Schleimhaut  die  Bildung  der  zur  klaren  Stimme 
nötigen  scharfen  Stinunlippenkante  verhindert  {Körner),  Ob  ein  solcher 
Katarrh  schon  vor  der  Operation  bestanden  hat  oder  ob  er  erst  eine 
Folge  derselben  darstellt,  läßt  sich  nur  nach  einem  mehrmaligen  laryngo- 
skopischen Untersuchen  feststellen;  abgesehen  davon,  daß  zu  einer 
ursprünglichen  Läsion  noch  eine  katarrhalische  Stinmibandschwellung 
hinzutreten  kann,  wodurch  die  mangelhafte  Funktion  dann  noch 
gesteigert  wird. 

Soweit  bisher  Statistiken  über  die  Resultate  an  den  ein- 
zelnen Kliniken  veröffentlicht  wurden,  blieb  die  Zahl  der 
Stinunschädigimgen  doch  größer  als  man  annehmen  zu  dürfen  glaubt. 
Dem  Versuche  aber,  an  Hand  der  statistischen  Veröffentlichungen  ver- 
gleichend, nach  Jahren,  tabellarisch  alles  zusammenzustellen,  um  so 
den  ziffernmäßigen  Nachweis  führen  zu  können,  wie  weit  unsere  chirur- 
gische Technik  auf  diesem  Gebiet  fortgeschritten  sei,  stellen  sich  große 
Schwierigkeiten  entgegen.  Eine  postoperativ  festgestellte  Stimm- 
störung kann  eben  auf  den  allerverschiedensten  Ursachen  beruhen. 
Es  würde  also  unbedingt  erforderlich  sein,  in  allen  Fällen  vor  und 
nach  der  Operation  eine  genaue  laryngoskopische  Unter- 
suchung vorzunehmen,  um  sie  statistisch  verwerten  zu  können.  Die 
Angaben  über  diesen  Punkt  sind  aber  leider  oftmals  sehr  unbefrie- 
digend. So  fand  ich  öfters  die  einfache  Angabe,  daß  im  Anschluß  an 
die  Operation  in  längerem  oder  kürzerem  Intervall  eine  Heiserkeit 
auftrat,  die  aber  bald  wieder  verschwand.  Die  Entscheidung,  ob  hier 
eine  operative  Stinmibandschädigung  vorliegt,  ist  mangels  eines  laryngo- 
skopischen Befundes  schwierig  und  demzufolge  auch  die  Frage  ihrer 
Einreihung  in  die  operativen  Recurrensschädigungen,  da  ja  auch  eine 
aufsteigende  Trachitis  und  Laryngitis  ihre  Ursache  sein  kann.     Zur 
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Erläuterung  dessen  folge  hier  eine  kurze  tabellarische  Zusammen- 
stellung der  schon  anteoperativ  festgestellten  Stimmbandschädigungen; 
man  kann  daraus  schließen,  wie  verschieden  das  Resultat  sein  muß. 
wenn  ein  Autor,  wie  Stierlin  und  Kocher,  das  Vorkommen  von  Re- 
currensläsionen  ante  operationem  überhaupt  verneint,  also  sämtliche 
als  postoperativ  betrachtet  und  demgemäß  verwertet,  der  andere  aber 
—  laryngoskopisch  wie  Roux,  Dumont,  MikaJicz,  Cisler,  Eiseisberg  — 
einen  oft  unverhältnismäßig  großen  Prozentsatz  feststellt,  was  dann 
natürlich  einen  starken  Einfluß  auf  das  Resultat  der  postoperativen 
Störungen  ausüben  muß. 

Es  fanden  Stimmschädigungen  schon  vor  der  Operation: 


Jahr 


Autor 


Zahl  der 
Lasionen 


Proz. 


1885 

Mikulicz 

1892 

Krönlein 

1893 

Sulzer 

1896 

Bergeat-Bruns 

1903 

Closs 

1907 

Stierlin 

1907 

Leisckner 

1909 

Roux-Dmnont 

1914 

Osler 

9 

39.1 

7 

4,0 

3 

1.5 

33 

11.0 

49 

4o,4M 

3 

0,75 

22 

6.6 

43 

3,3^) 

3 

4.0 

Näher  auf  die  immerhin  reichhaltige  Literatur  einzugehen,  ist 
nicht  möglich. 

Ich  habe  auf  Anregung  von  Prof.  Seifert  dar  Strumamaterial 
der  Würzburger  Chirurgischen  Klinik  aus  den  Jahren 
1919  bis  1923  auf  die  Häufigkeit  der  Recurrensschädigungen  durch- 
gesehen und  unter  780  Strumektomien  32  Fälle  mit  postoperativer 
Heiserkeit  gefunden.  Dies  sentspricht  also  einem  verhältnismäßig  gün- 
stigen Verhältnissatz  von  4,5  Proz. 

Unter  den  32  Fällen  fand  sich  6  mal  eine  voroperative  ..Heiser- 
keit" verzeichnet;  doch  liegen  hiervon  nur  2  laryngoskopische  Bilder 
vor,  welche  indessen  —  was  bezeichnend  ist  —  bloß  auf  katarrhalische 
Veränderungen  schließen  lassen. 

Das  gesamte  Material  der  Stimmschädigungen  darf  nur  mit  Vor- 
sicht Verwertung  finden,  da  von  32  Fällen  nur  17  einen  laryngosko- 
pischen  Befund  in  der  Krankengeschichte  aufweisen.  Unter  diesen 
befinden  sich,  wie  oben  erwähnt,  2  voroperative  Fälle. 

Unser   Material,    das   zumeist   von   der   Universität«-Ohreüklinik 


1)  Davon  17  Paralysen,  32  Paresen. 

2)  Davon  6  Paralysen,  37  Paresen. 
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kontrolliert  wurde,  setzt  sich  zusammen  aus  2  doppelseitigen  und  13  ein- 
seitigen Lähmungen.  Da  in  der  Regel  nur  von  „Paresen"  und  „Para- 
lysen" gesprochen  wird,  stößt  die  genaue  Feststellung  der  Lähmungs- 
arten auf  Schwierigkeiten.  Kontinuitätsläsionen  sind  nachweisbar  mit 
Sicherheit  1,  mit  Wahrscheinlichkeit  Posticusparesen,  also  Stadium  I 
nach  dem  Semon-RosenbachscYien  Gesetz  5,  Recurrenslähmungen  (Sta- 
dium II)  10.  Als  Ursache  findet  sich  17  mal  mechanische,  durch  die 
Operation  gesetzte  und  hier  auch  bemerkte  Schädigung  angegeben. 

Die  Krankengeschichten  an  dieser  Stelle  auszugsweise  wiederzu- 
Ijeben,  verbietet  sich  leider  aus  äußeren  Gründen;  es  kann  hier  also 
nur  eine  gedrängte  Besprechung  derselben  geboten  werden  auf  der 
Grundlage  der  eingangs  gewonnenen  Erkenntnisse. 

Die  Ursachen  der  aufgetretenen  Störungen  mit  Bestimmtheit 
festzustellen,  stößt,  abgesehen  von  den  17  Fällen,  bei  denen  schon  die 
Krankengeschichte  die  intraoperative  Ursache  angibt,  auf  große  Schwie- 
rigkeiten; wir  sind  dabei  ja  ganz  auf  das  laryngoskopische  Bild  an- 
gewiesen, soweit  nicht  die  kurze  Dauer  der  Erscheinungen  uns  einen 
Anhaltspunkt  bietet.  Der  laryngoskopische  Befund  spricht  aber  nur 
4  mal  deutlich  von  Posticuslähmung  und  1  mal  von  Kadaverstellung. 
Im  übrigen  beschränkt  er  sich  nur  auf  die  Ausdrücke  Parese  imd  Para- 
lyse. Diese  Begriffe  können  aber  nur  gewertet  werden  als  Gradangabe 
der  verschieden  schwachen  Beweglichkeit,  aber  nicht  als  Ausdruck 
einer  anatomisch-pathologischen  Form  von  Nervenfunktionsstörung. 
Die  Krankengeschichten  sind  auch  manchmal  etwas  lakonisch  gehalten, 
so  (laß  bei  dem  Mangel  von  Angaben  oft  schwer  eine  sichere  Ent- 
scheidung zu  fällen  ist,  ob  die  Funkt i Dnsstörung  primär  oder  erst  se- 
kundär die  Folge  des  chirurgischen  Eingriffes  ist,  mit  dem  sie  direkt 
dann  nicht  zusammenhängt.  Und  über  die  sekundären  Ursachen  einer 
Recurrenslähmung  lassen  sich,  nach  dem  bisherigen  Stande  unserer 
Erkenntnisse,  keine  festen  Regeln  aufstellen,  wie  bereits  oben  angeführt 
wurde.  Es  sei  hier  noch  eingeflochten,  daß  die  infektiöse  Ursache  von 
Recurrensschädigung  von  manchen  Autoren  verneint  wird,  da  oft  die 
Wunde  p.  p.  heilte;  nach  ihnen  soll  das  Fieber,  das  oft  nach  Strum- 
ektomien  auftritt,  auf  Resorption  von  Drüsenstoffen  der  Schilddrüse 
beruhen. 

Es  finden  sich  in  unserem  Krankenmaterial  drei  Fälle  von  Läh- 
mungen, die  wohl  schon  anteoperativen  Ursprungs  sind ;  vielleicht  sind 
«e  durch  die  Kombination  mit  einem  leichten  Insult  während  der 
Operation  noch  etwas  deutlicher  zimi  Ausdruck  gekommen  und 
wurden  dann  diagnostiziert. 

Eine  mechanische  Schädigung  überhaupt  in  Frage  gestellt  ist  bei  7  Fällen; 
in  einem  hiervon  trat  4  Tage  post  operationem  Husten  und  Heiserkeit  auf;  der 
Husten  verschwand  nach  4  Tagen,  die  Heiserkeit  blieb  aber  bis  zur  Entlassung 


374  Friedrich  Schneider: 

bestehen.  Der  laryngoskopische  Befund  spricht  von  rechtsseitiger  Recurrens- 
parese. Dies  und  die  Dauer  der  Erscheinungen  lassen  wohl  den  Rückschluß  zu. 
daß  es  sich  um  eine  intraoperative  Läsion  in  Verbindung  mit  einer  Laryngitis 
handelt,  wobei  die  nach  9  Tagen  noch  konstante  Recurrensparese  erst  in  Ver- 
bindung mit  der  Laryngitis  zur  Diagnose  kam.  In  einem  anderen  Falle  trat  im 
Anschluß  an  eine  abgeklungene  Bronchopneumonie  25  Tage  p.  op.  eine  nur  5  Ta^e 
dauernde  Heiserkeit  auf.  Handelt  es  sich  hier  um  eine  postoperative  Schädigung 
mechanischer  Art  oder  um  eine  infektiös-toxische  Störung  unbekannten  Ursprungs ! 
In  einem  3.  Falle  traten  4  Tage  p.  op.  plötzlich  lang  andauernde  Erstickungaanfälte 
mit  fast  völliger  Aphonie  auf,  die  nach  5  Tagen  sich  etwas  besserte. 

Plötzlich  auftretende  Erstiekungsanfälle  haben  zur  Voraussetzung 
eine  doppelseitige  Lähmung  der  Postici.  Leider  fehlt  uns  hier  der 
laryngoskopische  Befund.  Wir  werden  wohl  das  Richtige  treffen,  wenn 
wir  annehmen,  daß  hier  zu  einer  entweder  intraoperativen  oder  schon 
anteoperativ  bestehenden  einseitigen  Recurrensschädigung  sich  plötzlich 
noch  eine  zweite  andersseitige  gesellte,  die  aber  nur  den  betreffenden 
M.  posticus  betraf,  also  leichterer  Art  war;  wie  sie  ja  auch  bald  wieder 
verschwand,  so  daß  die  dauernde  Medianstellung  beider  Stimmbänder 
eintrat. 

In  einem  anderen  Falle  ergab  eine  22  Tage  p.  op.  vorgenommene  laryngosko- 
pische  Untersuchung  eine  einseitige  Recurrensparalyse,  wobei  das  anderaseilijr*' 
Stimm  band  zum  Ausgleich  die  Mittellinie  überschritten  hatte.  Man  sieht  hier. 
wie  rasch  das  andere  Stimmband  das  Überkreuzungsmanöver  lernen  kann.  Der 
hellere  Klang  der  Stimme  am  Morgen,  der  hier  festgestellt  wurde,  erklart  sich  wohl 
aus  der  anfangs  noch  raschen  Ermüdbarkeit  der  Stimmlippe.  Ein  ähnhch  ge- 
lagerter Fall,  wie  der  vorhin  geschilderte,  findet  sich  nochmals,  diesmal  mit  einem 
laryngoskopischen  Bild:  „Recurrensparese  rechts,  Posticusparese  links".  Hier  trat 
7  Tage  p.  op.  in-  und  exspiratorischer  Stridor  auf,  der  nach  weiteren  7  Tagen  wieder 
verschwand.  Die  linksseitige  Posticusparese  war  wohl  durch  ein  postoperative;^ 
Hämatom  verursacht,  das  man  hier  fand,  vor  allem,  da  die  Anfälle  so  rasch  voräber- 
gingen.  Hier  handelte  es  sich  auch  um  eine  Strumarezidivoperation;  wegen  der 
meist  bestehenden  narbigen  Verwachsungen  und  der  dadurch  bedingten  schwie- 
rigeren Auslösbarkeit,  die  leicht  zu  Zerrungen  am  Nerven  führen  kann,  sind  diese 
Operationen  in  höherem  Grade  für  Recurrensschädigungen  disponiert. 

Daß  der  Grad  der  Stimmschädigung  ein  ganz  verschiedener  sein 
muß,  je  nach  dem  mehr  oder  weniger  starken  Insult,  dem  die  Nn. 
recurrentes  bei  der  Operation  ausgesetzt  wurden,  läßt  sich  auch  in  un- 
seren Krankenblättern  gut  verfolgen. 

Einmal  wird  direkt  Durchschneidung  angegeben.  Die  Folge  ist  auch  un- 
mittelbare Kadaverstellung  des  betreffenden  Stimm  bandes.  In  4  Fällen  hegen 
stärkere  Läsionen  vor.  Es  wird  hier  von  „Ligatur,  Quetschung",  in  einem  Falle 
sogar  von  „Nicht beschädigung"  gesprochen.  Letzteres  ist  wohl  kaum  möglioh, 
da  eine  Stimmbandparalyse  stets  eine  gröbere  Verletzung  zur  Voraussetzumi 
haben  dürfte,  was  ja  auch  hier  durch  eine  verhältnismäßig  lange  Dauer  der  Er- 
scheinungen bestätigt  wird. 

Was  nun  die  Prognose  und  die  Dauer  dieser  Erscheinungen  an- 
betrifft, so  klingt  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Heiserkeit  mehr 
oder  weniger  rasch  ab. 
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Nur  7  mal  von  unseren  32  Fallen  findet  sich  bei  der  Entlassung  Heiserkeit 
noch  verzeichnet.  Zweifelsohne  kommt  dazu  noch  eine  bestimmte  Zahl  von  Pa- 
tienten, bei  denen  die  noch  vorhandene  Stimmstörung  zu  notieren  unterlassen 
wurde. 

Im  Gegensatz  dazu  ist  die  Prognose  der  Verletzungen  mit  Erhaltung 
der  Kontinuität  als  eine  günstige  zu  bezeichnen.  Jankowski  nennt  als 
Zeitspanne  dafür  eine  Dauer  von  2  Wochen  bis  2  Monaten,  was  sich 
auch  bei  unseren  Patienten  bestätigt  fand.  Mitunter  aber  kommt  es 
vor,  daß  anfänglich  weitgehende  Besserungen  mit  der  Zeit  wieder  ver- 
schwinden infolge  von  Degenerationsprozessen  im  M.  vocalis.  Dies 
führt  uns  zu  den  Störungen,  die  nicht  unmittelbar  nach  der  Operation 
auftreten,  sondern  erst  nach  einem  längeren  Zeitraum  feststellbar  sind, 
und  auf  Xarbenzug,  Degenerationsprozesse  im  Nerven  und  anderes  zu- 
rückgeführt werden.  Mir  war  es  aus  äußeren  Gründen  nur  möglich, 
aus  unserem  Krankenmaterial  ausschließlich  die  immittelbar  nach  der 
Strumektomie  beobachteten  Recurrensläsionen  zusammenzustellen. 
Eine  definitive  Beurteilung  derselben  ist  aber  nur  durch  eine  laryngo- 
skopische Nachkontrolle  möglich.  Diese  Spätlähmungen,  meist  der 
Postici,  manchmal  sogar  doppelseitig,  und  dann  bislang  unerklärbar, 
haben  nach  Ansicht  Jankowskis  und  Stierlins  eine  infauste  Prognose, 
da  sie  eben  zu  schweren  Respirationsstörungen  führen. 
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III. 

II.  chir.  Abt.  des  AUg.  KrankenhauBes  St.  Georg,  Hamburg.    (Leitender  Ober- 
arzt: Dr.  Reineeke.) 

Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Dfinndarm- 

sarkome. 

Von 

Dr.  Erieh  Koch. 

Eingegangen:  20.  4.  25. 

In  der  Bauchchirurgie  erwecken  die  malignen  Geschwülste  des 
Magen-Darmtraktus  immer  das  größte  Interesse.  Neben  den  Kar- 
zinomen und  Sarkomen  aller  Abschnitte  sind  vornehmlich  die  primären 
Dünndarmsarkome  erwähnenswert,  die  im  Vergleich  zu  anderen  bös- 
artigen Darmgeschwülsten  einen  nur  geringen  Prozentsatz  einnehmen. 

Auf  sie  ist  die  Aufmerksamkeit  durch  die  Arbeit  von  BaUzer  gelenkt  worden. 
In  neuester  Zeit  hat  Staemmler  verschiedene  Statistiken  zusammengetragen  und 
verfügt  über  ein  Material  von  400  Darmsarkomen,  von  denen  218  auf  die  einzelnoi 
Dünndarm-,  168  auf  die  Dickdarm-  und  8  auf  große  Darmabschnitte  fallen.  In 
einer  von  Staemmler  gesammelten  Sektionsstatistik  mit  einer  Zahl  von  56  000  Sek- 
tionen finden  sich  33  Darmsarkome,  d.  h.  0,06  Proz. 

Aus  allen  mir  zugänglich  gewesenen  einzelnen  größeren  Stati- 
stiken, in  denen  das  Vorkonmien  von  Karzinomen  und  Sarkomen  des 
Darmtraktus  bearbeitet  wird,  geht  klar  das  Überwiegen  der  Karzinome 
gegenüber  den  Sarkomen  hervor. 

Ich  verweise  hier  auf  die  statistischen  Zahlen  bei  Worttnann  und  Sta^mmhr. 
Am  häufigsten  ist  nach  Lecene  das  Ileum,  dann  Jejunum,  dann  Duodenum  befallen. 

Von  meinen  4  Fällen  (unter  14  907  Obduktionen  von  1914  bis  1924) 
gehören  3  dem  Jejunum  und  1  dem  Ileum  an. 

Von  Libmans  Material  entfallen  18  Fälle  auf  das  Jejunum  und  Ileum,  15  auf 
das  Duodenum,  14  auf  das  Ileum  allein  und  3  auf  den  gesamten  Darmtraktns. 
Äußerst  selten  ist  der  Sitz  eines  Sarkoms  in  einem  Meckelschen  Divertikel;  einen 
einschlägigen  Fall,  bei  dem  es  sich  histologisch  um  ein  Spindelzellensarkom  handelt, 
stellte  Batzdorff  vor.  Dabei  weist  er  darauf  hin,  daß  bisher  im  ganzen  nur  5  raaliijne 
Tumoren  des  Meckelschen  Divertikels  bekannt  sind.  Alle  Autoren  (Madelung, 
BaUzer,  Rheinwaldl,  Lecene  und  Siegel)  fanden  das  männUche  Geschlecht  bei 
weitem  höher  betroffen  als  das  weibliche,  Libman  etwa  doppelt  so  häufis. 
Ead^macher  hat  bei  124  Fällen  ein  Verhältnis  von  60 :  40  zugunsten  des  männ- 
lichen Geschlechts,  Staemmler  bei  324  ein  annähernd  gleiches  von  65 :  35  gefunden. 

Bei  meinem  kleinen  Material  betrafen  alle  4  das  männliche  Ge- 
schlecht. 

Bei  meinen  wenigen  Fällen  kann  man  selbstverständlich  nicht  aus 
der  Beteiligung  der  verschiedenen  Altersstufen  differentialdiagnostische 
Schlüsse  zur  Unterscheidung  zwischen  Sarkom  und  Karzinom  ziehen. 

Am  meisten  befallen  ist  bei  Staemynlers  218  Dünndarmsarkomen  das  3.  De- 
zennium mit  40  FäUen. 
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Meine  Fälle  waren  8,  38,  40  und  55  Jahre  alt. 

Anschauliche  Kurven  und  Tabellen  über  Verteilung  der  gesamten  Darm- 
sarkorae  nach  Alter  und  Lokalisat ion,  in  denen  auch  jeder  einzelne  Darmabschnitt 
berücksichtigt  ist,  finden  sich  bei  Staemmler,  der  auch  die  Größe,  Form,  Meta- 
Htawnbildung,  Histologie  eingehend  bespricht.  Histologisch  werden  die  mannig- 
fachsten Arten  beschrieben.  Nach  Melchior  halten  sich  Rundzellen-  und  Lympho- 
sarkome die  Wage,  während  in  weitem  Abstand  Spindelzellen-  und  Myosarkome 
folgen;  ganz  selten  sind  Myxo-,  Fibro-,  Alveolär-  und  andere  Sarkome. 

Von  meinen  Fällen  sind  3  reine  Rundzellensarkome,  während 
1  mit  Spindelzellen  gemischtes  Rundzellensarkom  ist. 

Libman  ist  es  aufgefallen,  daß  Lymphosarkome  häufig  bei  solchen  Personen 
vorkommen,  die  entweder  an  intraabdomineller  Tuberkulose  oder  an  einer  floriden 
oder  abgeheilten  Tuberkulsoe  irgendeines  anderen  Organes  leiden. 

Ich  nehme  mit  Mikulicz  bei  der  Häufigkeit  der  Tuberkulose  nur 
ein  zufälliges  Zusammentreffen  an.  Bekannt  ist  das  Auftreten  von 
Sarkomen  nach  Trauma. 

So  sind  Darmsarkome  nach  einem  Tritt  gegen  den  Leib  5 — 6  Wochen  nach 
dem  Trauma  beobachtet  (JcJland  und  Pepin).  Literessant  sind  Brandts  Tier- 
versuche mit  Passage,  die  Wortmann  erwähnt.  Über  die  Bedeutung  der  protozoen- 
ähnlichen Gebilde,  die  u.  a.  Flexner  und  Libman  bei  Lymphosarkomen  gesehen 
haben,  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen. 

Zu  beachten  sind  die  durch  Tumoren  gegebenenfalls  hervorgeru- 
fenen Kompressionserscheinungen : 

1.  Druck  auf  die  Vena  cava  oder  ihre  Aste  —  Ödeme  der  unteren 
Extremitäten  (auch  einseitig),  Erweiterung  der  Venen  an 
Bauch  und  Brust,  Ascites,  Skrotalödeme. 

2.  Gallenwege  und  Ductus  pancreaticus  mit  allen  ihren  Folge- 
erscheinungen. 

3.  Ureter-Hydronephrose. 

Öfters  tritt  eine  kachektische  Hydrämie  auf  (JB.  Schmidt). 

Ulzerationen  des  Tumors  sind  besonders  bei  den  zahlreichen,  ge- 
wöhnhch  weichen  Sarkomen  (Rundzellen-  und  Lymphsarkomen)  sehr 
häufig  und  rufen,  da  sie  zur  Zerstörung  der  Muscularis  mit  folgender 
Dehnung  dieses  Wandteils  führen,  meist  Erweiterung  des  Lumens 
nach  Art  eines  Aneurysmas  hervor.  Der  geschwürige  Zerfall  kann  die 
immerhin  seltene  Perforation  bedingen.  Die  Perforationstelle  kann, 
ähnlich  wie  es  beim  gedeckten  perforierten  Ulcus  ventriculi  der  Fall 
ist.  durch  ein  benachbartes  Organ  verschlossen  werden,  oder  direkt  in  die 
freie  Bauchhöhle  münden.  Eine  derartige  Perforation  kann  an  jeder 
Stelle  des  Darmes  vorkommen.  Schwierig  ist  dann  die  Differential- 
diagnose besonders  im  höheren  Alter  gegen  das  selten  vorkommende 
perforierte  Magenkarzinom  oder  das  Ulcus  ventriculi  bzw.  duodeni, 
weiter  gegen  durchgebrochene  tuberkulöse  oder  typhöse  Geschwüre 
und  Ascaris.   Die  Ulzeration  kann  ferner  die  Gefäße  in  Gefahr  bringen. 
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So  wird  bei  Libman  ein  Fall  von  Rolleston  erwähnt,  bei  dem  es  sich  um  ein 
Duodenalsarkom  mit  Erosion  der  Arteria  pancreatico-duodenalis  inferior  an 
2  Stellen  handelt. 

Es  kann  auch  Zerreißung  der  Sarkome  ohne  vorherige  Ulzeration 
vorkommen. 

Payr-Zweifel  erwähnen  die  „versuchten  Untersuchungen  des  Stoffwechsels, 
besonders  des  Eiweiß-  und  Fettstoffwechsels,  mit  hämatologischen  und  serolo- 
gischen Methoden,  um  in  die  Art  der  schädlichen  allgemeinen  Rückwirkung  der 
bösartigen  Geschwülste  Licht  zu  bekommen,  die  wohl  mancherlei  Abweichung 
vom  Normalen  ergeben  hätten,  aber  nie  eine  spezifische  Störung,  die  für  Kreb< 
oder  Sarkom  charakteristisch  wäre". 

Es  wird  oft  nicht  möglich  sein,  klinisch  eine  exakte  Diagnose  zu 
stellen.  Steht  dem  Untersucher  eine  längere  Beobachtungszeit  zur 
Verfügung,  so  muß  der  Röntgenbefund  eingehendste  Beachtung  finden. 

Da  ist  vor  allem  Freud,  der  die  röntgenologischen  S3rmptome  dreier  Dünn- 
darmsarkome  mit  Berücksichtigung  der  pathologisch-anatomischen  Grundlage 
dieser  Tumoren  genau  beschrieb.  Da  die  Dünndarmsarkome  gewöhnlich  niibt 
zu  einer  Stenose  führen,  sondern  zu  einer  oft  starren,  in  der  Längsrichtung  ver- 
laufenden Infiltration  der  ganzen  Wand,  die  öfters  zu  ulceröeem  Zerfall  neiiit 
und  eher  eine  sekundäre  sackartige  Erweiterung  hervorruft,  so  entstehen  charak- 
teristische Röntgenbilder.  Weitere  Charakteristika  bieten  die  Tatsachen,  daß 
die  zuführende  Darmschlinge  nicht  hypertrophiert  zu  sein  braucht  und  die  Sar- 
kome bisweilen  multipel  auftreten.  ,,So  bestehen  Schatten  mit  unveränderiich^, 
leicht  uiu-egelmäßiger,  im  ganzen  flach  gerundeter  Kontur,  ohne  Kerkringsche 
Faltenzeichnung,  die  längere  Zeit  nach  Entleerung  des  übrigen  Inhaltes  liegen 
bleiben.  Als  Dünndarmabschnitte  sind  die  Schatten  durch  ihre  längliche  Gestalt 
und  die  Zeit  ihres  Auftretens  bald  nach  der  Entleerung  des  Magens  gekennzeichnet. 
Sie  können  noch  tagelang  in  derselben  Weise  bestehen  bleiben,  nachdem  der  ganze 
übrige  Darmkanal  entleert  ist.''  (Assmann).  Ausführliche  Literatur  über  die 
röntgenologische  Diagnose  der  Dünndarmsarkome  findet  sich  bei  Weil, 

Was  die  Symptomatologie  anbetrifft,  so  ziehen  die  Autoren  meist 
BaÜzers  Schilderungen  an.  Der  Beginn  der  Sarkombildung  wird  wohl 
regelmäßig  unserer  Beobachtung  entgehen,  da  die  meisten  Patienten 
erst,  wenn  die  Allgemeinerscheinungen  heftiger  geworden  sind,  oder 
der  Tumor  bereits  palpabel  ist,  dem  Arzt  zugeführt  werden.  Poyr 
bemängelt  die  ungenügende  Erforschimg  der  ersten  Entstehung  der 
Sarkome  im  Gegensatz  zu  den  Karzinomen.  Die  wichtigsten  zuerst  in 
die  Erscheinung  tretenden  Allgemeinsymptome  sind  Verdauungs- 
störungen. Doch  ist  auch  schon  zunächst  der  Tumor  beobachtet 
und  dann  erst  treten  Symptome  von  selten  des  Darmes  auf. 

Eine  genaue  spezielle  Symptomatologie,  die  verschiedentlich  die  von  Balizer 
aufgestellten  Kardinalsymptome  einer  Korrektur  unterwirft,  gibt  Libmnn, 
daneben  weisen  Siegel  und  Rheinivaldt  mit  Nachdruck  darauf  hin,  daß  gar  nicht 
so  selten  Dünndarmsarkome  von  Beginn  an  das  Büd  einer  Stenose  machen  können. 

Zu  wenig  Wert  wird  auf  die  Temperatur  gelegt.  Gewiß  zeigen 
manche  Fälle  wenig  Charakteristisches,  viele  verlaufen  ohne  jede 
Temperaturerhöhung,   aber   der  Fall  3   weist  eine  so  typische  Tem- 
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peraturkurve  von  remittierendem  Charakter  auf,  den  man  auch  sonst 
oft,  z.  B.  beim  Knochensarkom,  findet,  daß  sie  als  differentialdiagno- 
stisches Zeichen  besonders  im  Gegensatz  zu  manchen  Tuberkulosen 
mit  hektischem  Fieber  heranzuziehen  ist.  Der  Grund  für  diese  auf- 
fallende Temperatursteigerung  dürfte  eine  Intoxikation  durch  zer- 
fallene Tumorgewebe  sein;  denn  nach  der  Resektion  des  Sarkoms  in 
unserem  Falle  3  hörte  schlagartig  das  Fieber  auf  und  machte  einer 
normalen  Temperatur  Platz. 

Die  für  die  Differentialdiagnose  in  Betracht  kommenden  Krank- 
heiten sind  bei  Libman  angeführt.  Unerwähnt  sind  Erkrankungen 
von  Seiten  des  Pankreas,  so  besonders  die  Pankreaszysten  oder  die 
Pankreatitis,  die  schleichend  beginnen  und  dem  Sarkom  ähnliche  All- 
gemeinsjrmptome  hervorrufen  können,  und  Typhus  abdominalis.  Ich 
erinnere  mich  eines  Falles,  der  vor  kurzem  zur  Operation  kam,  bei  dem 
Verdacht  auf  multiple  Dünndarmsarkome  bestand  und  bei  dem  der 
hinzugezogene  pathologische  Anatom  bei  eröffneter  Bauchhöhle  die 
Diagnose  zwischen  multiplen  Dünndarmsarkomen  und  Typhusdarm 
offen  ließ.  Erst  nach  der  Resektion  eines  großen  Dünndarmabschnittes 
konnte  am  eröffneten  Darm  die  Diagnose  Typhus  gestellt  werden. 
Von  gewisser  differentialdiagnostischer  Bedeutung  bei  akuten  Sym- 
ptomen von  Seiten  des  Abdomens  sind  gegenüber  den  Darmsarkomen 
Sehennierenblutimgen  erwähnenswert. 

Kommt  es  zur  Perforation  und  war  vorher  ein  Tumor  palpabel,  so 
muß  an  ein  perforiertes  Sarkom  gedacht  werden,  anderenfalls  treten 
dieselben  Erscheinungen  auf,  wie  unter  anderer  Ätiologie  bei  Perfora- 
tionsperitonitis.  Von  Bedeutung  ist,  daß  gerade  Sarkome  mit  erwei- 
tertem Lumen  allein  schon  durch  die  Schwere  des  Tumors  zu  Ab- 
knickungen  und  damit  zum  Ileus  führen. 

Hnidei  erwähnt  ein  kindskopfgroßes  Sarkom  der  Flexura  duodeno-jejunalis, 
das  eine  Torsion  einer  ungefähr  50  cm  langen  Dünndarmschlinge  verursacht  hat. 

Nach  BaUzer  gehen  die  meisten  Fälle  innerhalb  eines  Zeitraums  von  durch- 
schnittlich 9  Monaten  ein;  ein  Fall  von  Rutherford  wird  bei  Libman  erwähnt, 
der  254  Jahr  lebte.  Unsere  Zeiten  finden  in  den  Epikrisen  der  einzelnen  Fälle 
Erwähnung. 

Die  Prognose  ist  trotz  einzelner  bekannter  Dauerheilungen  all- 
gemein ungünstig. 

Ölaß  spricht  von  erstaunlich  schlechten  Resultaten  bei  operativ  angegangenen 
Sarkomen  und  Karzinomen  des  Jejunum  und  oberen  Ileum. 

Als  Therapie  wird  immer  die  Operation  in  Betracht  kommen,  die 
entweder  im  günstigsten  Falle  in  einer  ausgedehnten  Resektion,  sonst 
in  einer  Enteroanastomose,  um  ileusartige  Erscheinungen  zu  beseitigen, 
besteht.  Interne  Behandlung  mit  Arsenpräparaten  oder  Röntgen- 
bzw.  Radiumbestrahlung  sind  gänzlich  zwecklos. 
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Im  folgenden  möchte  ich  über  unsere  4  Fälle,  die  im  Zeitraum  der 
letzten  10  Jahre  zur  Beobachtung  gekommen  sind,  bericliten: 

F  a  1 1 1.  St.,  55  j.  Fruchthändler.  Aufgen.  am  13.  IV.  1914.  Diagnose  des 
hereinsendenden  Arztes:  Appendicitis. 

Aus  der  Anamnese:  Seit  ungefähr  4  Mon.  besteht  Appetitlosigkeit  mit  zeit- 
weihgem  Erbrechen.  Stuhlgang  bis  jetzt  immer  regelmäßig  und  nie  auffallend 
dimkel  gefärbt  gewesen;  im  Erbrochenen  niemals  Blut.  Schmerzen  bestanden 
nicht.  Innerhalb  von  4  Mon.  ca.  10  kg  Gewichtsabnahme.  Erst  seit  3  Tagen 
starke  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ohne  Erbrechen.  Dagegen 
Verstopfung;  Flatus  gehen  ab. 

Aus  dem  Status:  Mittlerer  Ernährungszustand.  Gewicht  60,5  kg.  Blasse 
Hautfarbe.  Zunge  trocken,  belegt.  Keine  DrüsenschweUungen.  Temperatur  36" 
abends  38,5^.  Puls  klein,  frequent,  120  Schläge.  Das  Herz  bietet  sonst  normalen 
Befund.  Über  beiden  Lungen  Schallabschwächung,  keine  pathologischen  Ge- 
räusche (Pleuraschwarten  von  einer  Pleuritis  sicca  herrührend).  Leib  etwas  meteo- 
ristisch  aufgetrieben,  in  der  r.  Unterbauchgegend  Muskelspannung  mäßigen 
Grades,  hier  auch  umschriebene  Druckschmerzhaftigkeit,  ohne  eigentlichen  lokalen 
Druckpunkt.  Im  übrigen  Abdomen  eindrückbar,  weitere  R-esistenzen  nicht  zu 
fühlen.  Ascites  nicht  nachweisbar.  Deutliches  Ileocökalgirren.  Leber  und  Mih 
o.  B.,  ebenso  ergibt  die  rektale  Untersuchung  nichts  Besonderes.  Urin  frei  von 
Eiweiß,  Zucker  und  Blut.  Leukocyten  26  600.  Hämoglobin  65  Proz.  Diagnose: 
Darmtumor  in  der  Ileocökalgegend.  Am  gleichen  Tage  eine  Röntgendurchleuchtung 
in  Form  eines  Bi.-Einlanfs.  Röntgendiagnose:  Bi.-Einlauf  läuft  glatt  ein,  bleibt 
im  Colon  ascendens  stehen.  Colon  ascendens  hochgedrängt,  liegt  in  großen  Schhngen 
in  Höhe  der  Flexura  dextra. 

Verlauf:  Vom  17.  IV.— 25.  IV.  fieberfrei.  Der  Puls  voller,  um  100.  Meteo- 
rismus  geringer.  An  diesem  Tage  beginnen  subfebrile  Temperatiuren  um  38". 
gleichzeitig  wird  bei  fleischfreier  Diät  okkultes  Blut  im  Stuhl  nachweisbar.  In 
dieser  Zeit  hat  sich  ein  deutlicher,  druckempfindlicher  Tumor  in  der  Ileocökal- 
gegend entwickelt.  Unter  der  Diagnose:  maUgner  Heocökaltimior  am  30.  IV. 
Operation:  Medianschnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Bei  Eröffnung  des 
Peritoneum  kommt  ein  faustgroßer  Tumor  des  Deum  mit  Metastasen  im  Mesen- 
terium zu  Gesicht.  Resektion  des  Tumors  und  eines  Teiles  des  Mesenterium. 
Enteroanastomose  End-zu-End.  Beim  Loslösen  reißt  der  Tumor  ein,  es  entleeren 
sich  weiche  Tumormassen  in  die  Bauchhöhle.  Nach  Austupfen  wird  der  Bauch 
geschlossen.  Am  1.  V.  entwickelt  sich  das  tj^ische  Bild  einer  Peritonitis,  der  der 
Patient  am  2.  V.  morgens  erlag.  (Leider  erfährt  man  aus  der  Krankengeschichte 
nicht«  über  Form  und  Lage  des  Tumors.)  Pathologisch-anatomisch  wird  von 
einem  taubeneigroßen  braunroten  Gewebssttick  gesprochen.  Mikroskopische 
Diagnose:  Rundzellensarkom  mit  spärHchen  Riesenzellen  (Ausgang  vom  Darm 
am  Präparat  nicht  erkennbar). 

Aus  dem  Sektionsprotokoll:  Herz  von  normaler  Größe,  sklerotische  Ver- 
dickungen am  Klappenapparat,  Coronararterien  zeigen  gelbliche  Einlagerungen. 
Beide  Pleurahöhlen  völlig  obhteriert.  Beide  Limgen  saftreich,  aber  lufthaltig. 
In  den  Bauchdecken  beim  Durchschneiden  in  der  Gegend  der  Laparotomiewunde 
mißfarbene  graugelbe  Massen.  Darmschhngen  sehr  weit,  teilweise  miteinander 
oder  mit  dem  Peritoneum  parietale  verklebt.  Serosa  leicht  injiziert,  stellenweise 
mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt.  Etwa  30  cm  oberhalb  des  Cöcums  ifft  ein 
Stück  Ileum  reseziert,  die  Enden  sind  End-zu-End  miteinander  vereinigt.  Zeichen 
von  Nahtinsuffizienz  lassen  sich  nicht  finden.  An  der  der  Resektion  entsprechenden 
Stelle  im  Mesenterium  ebenfalls  eine  Naht.   Das  Mesenterium  fühlt  sich  hier  derb 
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an  und  zeigt  auf  dem  Schnitt  mehrere  bis  wahiußgroße  Drüsen  von  weißer  markiger 
Beschaffenheit.  Eine  Drüse  ist  völlig  blutig  erweicht.  Gesamtbefund:  Status 
nach  Resektion  eines  Teiles  des  Ileum.  Tumormetastasen  in  den  Mesenterial- 
drüsen.  Bauchdeckenphlegmone.  Allgemeine  diffuse  eitrig-fibrinöse  Peritonitis. 
Pleuritis  adhaesiva  duplex.     Lungenödem. 

Epikrise:  Die  ersten  Krankheitserscheinungen  bestanden  in 
Appetitlosigkeit  und  zeitweiligem  Erbrechen.  Im  Verlauf  des  4^2  ^'^^' 
nate  dauernden  Leidens  stellte  sich  starke  Abmagerung  ein.  Eigentliche 
Stenoseerscheinungen,  die  auf  eine  Verengerung  eines  Darmabschnittes 
deuten  konnten,  bestanden  nicht.  Ebenso  fehlten  bis  kurz  vor  seiner 
Krankenhausaufnahme  vollkommen  Schmerzen.  Dagegen  trat  jetzt 
zum  erstenmal  Obstipation  auf.  Zunächst  war  ein  Tumor  nicht  festzu- 
>tellen;  er  entwickelte  sich  erst  im  Verlauf  der  folgenden  14  Tage  in 
der  r.  Unterbauchgegend.  Die  vom  behandelnden  Arzt  gestellte  Diagnose 
Appendicitis  wurde  hier  sofort  abgelehnt;  aber  doch  ließ  erst  eine 
Utagige  Beobachtungszeit  und  die  Röntgenaufnahme  nur  die  Diagnose: 
Blutender  maligner  Tumor  der  Ileocöcalgegend  zu.  Vielleicht  hätte 
man  bei  der  Röntgendurchleuchtung  der  Bemerkung,  daß  das  Cöcimi 
hochgedrangt  erschien  und  kein  Brei  in  der  zuführenden  Ileumschlinge 
zu  sehen  war,  mehr  Beachtung  schenken  müssen,  insofern,  als  eine  voll- 
kommene Ausfüllung  des  Cöcum  mit  Hochdrängung  an  einen  größeren 
ev.  verschließenden  (Abknickung!)  außerhalb  des  Cöcum  liegenden 
Tumor  denken  ließ.  Jedenfalls  gehört  dieses  Röntgenbild  wohl  zu  den 
Seltenheiten  und  steht  vollkommen  außerhalb  der  von  Freud  auf- 
gestellten Symptome.  Allerdings  handelt  es  sich  bei  Freud  um  die 
Einnahme  des  Breies  per  os.  Auch  während  der  Operation  ist  die 
Diagnose  Dünndarmsarkom  in  suspenso  gelassen;  denn  dem  Anatom 
^^Tirde  das  durch  die  Resektion  gewonnene  Gewebsstück  mit  der 
Diagnose  Karzinom  übersandt.  Anscheinend  ist  das  resezierte  Ileum- 
stück  mit  dem  Tumor  verloren  gegangen ;  ich  nehme  an,  daß  das  vom 
Pathologen  makroskopisch  beschriebene  braunrote  Gewebsstück  eine 
völlig  blutig  erweichte  Mesenterialdrüse  war.  Die  Diagnose  war  in 
«iiesem  Falle  erst  bei  Eintreffen  der  anatomischen  Diagnose  Rund- 
zellensarkom  mit  spärlichen  Riesenzellen  gesichert. 

Fall  2.  G.,  39  j.  Ewerftihrer.  Aufgen.  am  3.  I.  1914.  Diagnose  des  herein- 
«'ndenden  Arztes:  Magenleiden. 

War  schon  einmal,  im  März  1909,  wegen  Magenleidens  im  Allg.  Krankenhaus 
St.  Georg  in  Behandlung.  Aus  der  damaligen  Anamnese:  G.  hatte  vor  Jahren 
einen  Schanker.  Seit  Weihnachten  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  fast  stets 
nachmittags  auftraten  und  unabhängig  von  der  Art  des  Genossenen  waren.  Kein 
Erbrechen  oder  Übelkeit.  Kein  Teerstuhl.  Gewichtsabnahme  in  3  Mon.  7,5  kg. 
Abnahme  der  Leistungsfähigkeit  und  des  subjektiven  Wohlbefindens  in  nicht  sehr 
hohem  Grade. 

Status  im   Auszug:   Kräftiger  Knochenbau,   gut  entwickelte  Muskulatur, 
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mittlerer  Ernährungszustand.  Am  Hals  kleine  harte  Drüsen.  Zunge  belegt.  Kein 
Foetor  ex  ore.  Abdomen :  Keine  Resistenz  oder  Druckempfindlichkeit.  Der  untere 
Teil  des  Leibes  ganz  wenig  vorgetrieben.  Probefrühstück:  freie  HCl  27.  Gesarnt- 
aziditat  58.  Lab  und  Pepsin  positiv.  Ausheberung  nach  Probemahlzeit  zeii^t 
keinerlei  Reste.    WaR.  negativ.    Gewicht  54,7  kg.    Diagnose:  Dyspepsie. 

Einer  Röntgendurchleuchtung  widersetzte  sich  der  Patient.  Er  wurde  auf 
Wunsch  entlassen. 

Aus  der  Anamnese  bei  der  2.  Aufnahme  am  3.  I.  1924:  Seit  einem  Jahr  hat 
G.  wieder  Magenschmerzen  nach  dem  Essen  und  stark  abgenommen.  Seit  einigen 
Tagen  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt. 

Aus  dem  Status:  Gut  entwickelte  Muskulatur,  sehr  geringes  Fettpolster, 
blasse  Hautfarbe,  herabgesetzter  Ernährungszustand.  Zunge  belegt.  Bauchdeoken 
mäßig  gespannt.  In  der  r.  Bauchseite  handtellergroßer  Tumor  palpabel.  Seine 
Grenzen  sind  oben  der  Nabel,  seitlich  etwas  1.  der  Medianlinie.  Der  knollig  gelappte 
Tumor  ist  verschieblich.  Die  übrigen  Bauchorgane  o.  B.  Urin  frei  von  Zucker, 
Eiweiß  und  Blut.  Gewicht  51  kg.  Hämoglobin  45  Proz.  Keine  Temperatur.  Puls 
kräftig,  um  80.  WaR.  negativ.  Diagnose:  Gelappter  Tumor  ( ?)  Vereinzelte  knoUi;»- 
Tumoren  ( ?)     Karzinom  (  ?)  des  Intestinum. 

Verlauf:  Bei  fleischfreier  Kost  vom  4.  I.  an  okkultes  Blut  im  Stuhl  wieder- 
holt positiv.  Probefrühstück  150  ccm  gut  verdauter  Mageninhalt,  davon  100  ccni 
flüssig.  Freie  HCl  38,  Gesamtazidität  68,  Lab  und  Pepsin  positiv,  Sanguis  negativ. 
Rektale  Untersuchung  läßt  einen  Zusammenhang  des  Tumor  mit  anderen  Organen 
nicht  erkennen.  Die  Rektoskopie  zeigt  keine  Schleimhautveranderun^en. 
L'nter  der  Diagnose:  Tumor  intest ini  (Flexurae  sigmoideae  (  ?),  Coli  transversi  i  ?m 
wurde  er  der  Röntgenabteilung  zugeführt,  die  bei  langsamem,  aber  st«tigem  Bi- 
Einlauf  bis  zur  Flexura  hepatica  die  Diagnose  Cöcum-  ev.  Dünndarm tumor  offen- 
ließ. In  dieser  Zeit  vom  4. — 16.  I.  hatte  sich  klinisch  nicht«  Besonderes  ereignet. 
der  Tumor  war  nicht  gewachsen.  Keine  Temperaturerhöhung.  Am  16. 1.  Operation: 
Medianschnitt  Nabel- Symphyse.  Der  faustgroße  Tumor  gehört  dem  Dünndarm 
an.  Metastasen  der  Darmserosa  und  Mesenterialdrüsen.  Da  der  Tumor  zu  einer 
Stenose  geführt  hat,  Resektion  und  Anastomose  End-zu-End.  17.  I.  Hat  den 
Eingriff  gut  überstanden.  Leib  weich.  Subfebrile  Temperatur.  24.  I.  Fäden 
entfernt.  Wunde  p.  p.  geheilt.  Stuhl  normal.  Wohlbefinden.  28. — 31.  1.  viermal 
Röntgenbestrahlung  (Dosis  und  Filtrierung  nicht  bekannt).  Gleichzeitig  wird 
in  der  Folgezeit  in  sechstägigen  Intervallen  eine  Injektionskur  mit  Arsacetin  an- 
geschlossen. Gewichtszunahme  am  7.  II.  2,8  kg.  17. — 20.  II.  Wiederholung  der 
viermahgen  Röntgenbestrahlung.  Am  9. — 12.  III.  und  29.  III. — 1.  IV.  noch- 
malige Röntgenbestrahlungen.  Im  ganzen  erhält  G.  12  Ampullen  Arsacetin. 
Am  1.  IV.  wird  Pat.,  weil  er  im  Krankenhause  nicht  mehr  zu  ,Jialten"  war  und 
wieder  arbeiten  wollte,  mit  15  Proz.  Hämoglobin-  (60  Proz.)  und  7,7  kg  (58.7  kü» 
Gewichtszunahme  entlassen.  Am  15.  IV.  bis  18.  IV.  kommt  der  Pat.  ambulant 
zur  Röntgenbestrahlung. 

Neuaufnahme  des  Patienten  am  8.  II.  1915.  Aus  der  Anamnese:  Bis  Ende 
September  ging  es  G.  gut.  Volle  Dienstfähigkeit.  Von  diesem  Zeitpunkt  zu- 
nehmende Schwäche,  Gewichtsabnahme,  Blässe  der  Haut.  Hat  trotzdem  bis  vor 
wenigen  Tagen  gearbeitet. 

Aus  dem  Status:  Magerer  Patient  mit  eingesunkenen  Supra-  und  Infraclavi- 
culargruben,  dürftiger  Ernährungszustand,  blasse  Haut  und  Schleimhäute.  Hinter 
dem  r.  Muse,  stemo-cleidomastoideus  kettenförmig  angeordnete  Drüsen  von 
Bohnen-  bis  Pflaumengröße.  Hinter  dem  1.  Muse,  stemocleidomastoideus  einifie 
ganz  kleine  Drüsen  palpabel.    In  beiden  Achselhöhlen  größere  Drüsenpakete.  In 
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der  I.  Schenkelbeuge  flache,  olivenförmige  Drüsen,  in  der  r.  ißt  ein  größerer  Kon- 
L'Iomerattumor  am  Ligamentum  Pouparti  zu  tasten.  Zunge  trocken,  grauweiß 
belegt.  Lungen  und  Herz  o.  B.  Abdomen  aufgetrieben.  Alte  Operationsnarbe 
zwischen  Nabel  und  Symphyse,  die  eine  breite  Rektusdiastase  erkennen  läßt. 
Tumor  hier  nicht  zu  fühlen.  Milz  und  Leber  nicht  palpabel.  Gewicht  48,8  kg. 
Lenkocj'ten  2500.  45  Proz.  Hämoglobin.  Urin  frei  von  Eiweiß,  Zucker  und  Blut. 
Italienfarbstoff  negativ.  Blutkulturen  steril.  Vidal  positiv,  1 :  80.  Temperatur 
38,4  (in  der  Krankengeschichte:  Eine  Ursache  für  das  Fieber  kann  nicht  gefunden 
werden).     Diagnose:  Sarkomatose. 

Verlauf:  In  der  Folgezeit  Fiebertypus  von  remittierendem  Charakter  bis 
4  Tage  vor  dem  Tod,  um  dann  mit  subfebrilen  Temperaturen  zu  enden.  Arsacetin- 
injektionskur  ohne  jeden  Einfluß.  27.  III.  Dauernd  zunehmender  Verfall.  Atem- 
beschwerden. Über  beiden  Lungen,  bis  zu  den  Scapulae  reichend,  Schallab- 
si'hwächung,  Stimmfremitus  und  Atemgeräusch  aufgehoben.  Von  einem  Ablassen 
de*  sicheren  doppelseitigen  Exsudats  wird  Abstand  genommen,  da  eine  Prolongatio 
vitae  nicht  im  Interesse  des  Patienten  ist.  Gewicht  46  kg.  1.  IV.  Ascites  nach- 
weisbar. Tumor  im  Abdomen  nicht  zu  fühlen,  keine  Beschwerden  von  seiten  des 
Magen-Darmtraktus.    Unter  weiter  zunehmendem  Verfall  am  15.  IV.  Tod. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll :  Äußerst  reduzierter  Ernährungszustand.  Brust- 
sektion: Perikard  besonders  im  Bereich  der  r.  Herzhälfte  sulzig-ödematös.  In  den 
Pleurahöhlen  je  1  1  gelber  Flüssigkeit,  in  der  einige  weißliche  Flocken  und  Fäden 
schwimmen.  L.  Pleura  visceralis  hat  an  manchen  Stellen  ihren  Glanz  verloren, 
zeigt  dort  weißliche  Auflagerungen  in  größerer  Ausdehnung.  Unterlappen  luftleer. 
R.  Lunge:  wie  1.  Einzelne  Bronchialdrüsen  von  markiger  Beschaffenheit.  Auf 
(lern  Kehldeckel  eine  über  stecknadelkopfgroße  weiße  erhabene  Verdickung.  Hals- 
driLsen  bis  walnußgroß,  auf  dem  Schnitt  von  markiger  Beschaffenheit.  In  der 
Bauchhöhle  etwa  ^2  ^  trüber,  gelber  Flüssigkeit.  Darmschlingen  mittelweit, 
vielfach  miteinander  und  mit  der  Bauch  wand  verwachsen.  Serosa  blaß.  In  der 
Wand  des  Dünndarms,  kurz  vor  dem  Übergang  des  Dünndarms  ins  Duodenum, 
ein  knolliger  zirkulärer  Tumor.  Mesenterialdrüsen  hart,  bis  walnußgroß.  An  der 
Vorderseit«  der  Lenden  Wirbelsäule  ein  mächtiges  Paket  retroperitonealer  Drüsen. 
Im  Beckenbindegewebe  eine  Menge  bis  walnußgroße  Drüsen  von  markigem  Durch - 
whnitt.  Oberschenkelknochen  zeigt  auf  dem  Schnitt  im  unteren  Drittel  weiche, 
«eibweiß  gefärbte  Massen ;  im  Bereich  des  mittleren  und  oberen  Drittels  im  Fettmark 
zahlreiche  bis  linsengroße,  gelbweiße  Knötchen.  Gesamtbefund:  ödem  des  Peri- 
kards. Exsudat  in  beiden  Pleurahöhlen.  Kompressionsatelektase  beider  Unter- 
lappen. Sarkom  des  Dünndarms.  Metastasen  in  den  Hals-,  Bronchial-,  Mesen- 
terial- und  Retroperitonealdrüsen.  Metastasen  des  Knochenmarks  und  der  Pleura 
pulmonalis.  Fibrom  der  Epiglottis.  Mikroskopisch:  Kleinzelliges  Sarkom.  — 
Vom  Anatomen  wird  das  bei  der  Operation  gewonnene  Präparat  wie  folgt  ge- 
xrhildert:  Kindskopf  großer,  derber  Tumor,  vom  Darm  ausgehend.  Es  ist  ein 
20  cm  langes  Dünndarmstück  reseziert,  das  in  großer  Ausdehnung  von  einer  3  cm 
(lifken,  zerklüfteten,  auf  dem  Durchschnitt  grauweißen  Geschw^ulst  besetzt  ist. 
An  manchen  Stellen  ist  die  Geschwulstmasse  innen  mit  Schorfen  besetzt,  an  der 
Außenfläche  ist  der  Tumor  glatt.  Er  hat  zu  einer  aneurysmaartigen  Ausbuchtung 
geführt;  der  zuführende  Darm  teil  ist  nicht  erweitert. 

Epikrise:  Der  Fall  ist  insofern  interessant,  als  man  vielleicht 
an  einen  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung  im  Jahre  1909  und 
1914  denken  könnte.  Jedoch  erscheint  es  mir  sehr  zweifelhaft,  daß 
eine  Sarkomerkrankung  des  Darmtraktus  sich  über  5  Jahre  hinziehen 
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könnte.  Da  kleine  Narben  im  Magen  bei  der  Sektion  gefunden  üvurden. 
ist  auch  ein  Ulcus  ventriculi  auszuschließen,  und  eine  verhältnismäßig 
unschuldige  Gastritis  wird  die  Ursache  der  damaligen  Beschwerden 
gewesen  sein.  Die  gleichzeitig  vorhanden  gewesenen  Halsdrüsen  haben 
sicher  nichts  mit  Sarkom  zu  tun  gehabt.  Auch  bei  der  zweiten  Auf- 
nahme im  Jan.  1914  klagte  der  Patient  über  bereits  seit  1  J.  bestehende 
Magenschmerzen,  die  ähnlich  wie  die  i.  J.  1909  waren.  Obgleich  bei  der 
Sektion  keine  Anhaltspunkte  für  eine  gleichzeitig  vorhandene  Gastriti:? 
gefunden  wurden,  sind  wohl  die  Beschwerden  auf  die  leichte  Hvper- 
acidität  zurückzuführen.  Das  Gewicht  von  51  kg  gegen  54,7  kg  vom 
J.  1909  hat  sich  nicht  wesentlich  geändert;  dagegen  ist  jetzt  deutlich 
ein  Tumor  in  der  Nabelgegend  palpabel,  der  nach  dem  positiven  Ausfall 
der  Untersuchung  auf  okkultes  Blut  ulzeriert  sein  muß.  Aus  der 
Röntgenuntersuchung,  die  nichts  Typisches  ergeben  hatte,  konnte 
nichts  geschlossen  werden,  obwohl  die  fragliche  Diagnose  Dünndarm- 
tumor gestellt  w^ar.  Auffallend  ist  die  Besserung  im  Befinden  nach 
der  Resektion  des  Dünndarmtumors,  der  nach  der  Sektion  ein  Tumor 
des  oberen  Jejimum  (Rezidiv)  gewesen  sein  muß.  Ich  glaube  nicht, 
daß  die  ömalige  Röntgenbestrahlung,  bzw.  die  Arseninjektionskur 
irgendeinen  besonderen  Einfluß  auf  das  Befinden  gehabt  hat ;  vielmehr 
dürfte  Gewichts-  und  Hämoglobinzunahme  auf  das  vorübergehende 
Verschwinden  der  durch  den  Haupttumor  verursachten  Intoxikation 
zurückzuführen  sein.  Bis  zum  September,  also  5—6  Monate  lang,  b^t 
der  Patient  bei  voller  Dienstfähigkeit  beschwerdefrei  gewesen,  und 
obgleich  er  erst  im  Febr.  1915  wieder  zur  Aufnahme  kam,  muß  man 
doch  von  jenem  Zeitpunkt  an  das  erneute  Auftreten  des  Sarkoms 
rechnen.  Im  ganzen  hat  er  nach  der  Resektion  noch  1^,4  Jahr  gelebt. 
In  der  Zeit  zwischen  der  2.  und  S.Aufnahme  hat  G.  wieder  10  kg  Gewicht 
und  15  Proz.  Hämoglobin  abgenommen  und  erscheint  im  Febr.  1915 
mit  dem  Zeichen  einer  generalisierten  Sarkomatose.  Jetzt  entsprach 
die  Temperatur  —  für  die  genug  Ursache  vorhanden  war  —  dem  zu 
Anfang  geschilderten  Typus,  der  bei  dem  Fehlen  von  irgendwelchen 
Symptomen  für  Tuberkulose  absolut  für  das  Vorhandensein  eines 
Sarkoms  sprach.  Bei  der  Obduktion  fanden  sich  die  Zeichen  einer  all- 
gemeinen Sarkomatose  mit  der  oben  angegebenen  Metastasenbildung. 
Von  Bedeutung  ist  das  an  der  Resektionstelle  entstandene  Rezidiv, 
obwohl  weit  im  Gesunden  operiert  war.  Ich  nehme  an,  daß  die  all- 
gemeine Sarkomatose  von  den  bei  der  Operation  beobachteten  Meta- 
stasen in  den  Mesenterialdrüsen  ausgegangen  ist  und  auch  zu  einer 
Metastasenbildung  an  der  ursprünglichen  Resektionstelle  (Locus  mi- 
noris  resistentiae)  geführt  hat.  Metastasen  der  Darmserosa,  wie  im 
Operationsbericht  steht,  wurden  bei  der  Sektion  nicht  gefunden;  auch 
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hatte  der  Tumor  —  das  Präparat  steht  in  unserer  anatomischen  Samm- 
lung —  weder  klinisch  noch  anatomisch  zu  einer  Stenose  geführt. 

Fall  3.  H.,  37 j.  Desinfektor.  Aufgen.  am  12.11.22.  Diagnose  des 
hereinsendenden  Arztes:  Luftröhrenkatarrh  (!). 

Aus  der  Anamnese:  Der  bis  heute  vollständig  gesunde  Patient  erkrankte  vor 
einigen  Stunden  plötzlich  an  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen. 

Aus  dem  Status  und  Verlauf:  Leidlich  ernährter  Mann  mit  gesunden  Brust- 
und  Halflorganen,  Leib  praU  aufgetrieben,  überall  druckschmerzhaft.  Kommt 
unter  der  Diagnose  Perforationsperitonitis  sofort  zur  Operation.  Da  der  Sitz  der 
Perforationstelle  unklar  bleibt,  wird  der  Bauch  in  der  Medianlinie  handbreit 
ober-  und  unterhalb  des  Nabels  eröffnet.  Li  der  Bauchhöhle  befindet  sich  Darm- 
inhalt.  Li  einer  der  oberen  Jejunumschlingen  findet  sich  eine  erbsengroße  Per- 
farationsteUe  eines  ca.  bohnengroßen  Ulcus.  Unterhalb  der  Perforation  palpiert 
man  noch  6  zirkidär  gesteUte  Geschwüre,  über  denen  die  Serosa  stark  injiziert  ist. 
Tuberkelknötchen  der  Serosa  werden  nicht  beobachtet.  Drüsen  sind  nicht  zu 
fühlen.  (Im  Operationsbericht  wird  erwähnt,  es  liege  der  Verdacht  nahe,  daß  es 
!Üch  um  tuberkulöse  Ulcera  handeln  könne.)  Das  perforierte  Ulcus  wird  übemäht, 
eine  Enteroanastomose,  die  die  gesichteten  Ulcera  von  der  Ligesta-Passage  aus- 
schließt, wird  angelegt.  Spülimg  der  Bauchhöhle.  Aue  dem  Verlauf  ist  zu  ent- 
nehmen, daß  nach  gut  überstandener  Operation  die  anfänglichen  Temperatur- 
erhöhungen (bis  39°)  allmählich  abklangen,  um  gegen  Monatsende  einem  Fieber 
sabfebriler  Art  Platz  zu  machen.  Das  Gewicht  war  anfangs  48,5  kg.  Vorüber- 
gehend stieg  es  4  Wochen  nach  der  Operation  auf  49,5  kg;  bei  seiner  Entlassung 
betrug  es  47,5  kg.  Ungefähr  8  Tage  vor  seiner  Entlassung  aus  dem  Krankenhause 
am  8.  IV.  Bronchitis  aufgetreten.  Ab  27.  III.  Fieber  von  remittierendem  Cha- 
rakter. Im  Stuhl  trotz  wiederholter  Untersuchungen  nie  Tuberkelbazillen  ge- 
funden. Bei  der  Röntgendurchleuchtung  der  Lungen  nichts  Pathologisches  fest- 
gestellt. 8  Tage  vor  der  Entlassung  starkes  Schwitzen.  Mit  der  Diagnose:  Tuber- 
kulöse Geschwüre  des  Jejunum  am  8.  IV.  auf  Wunsch  entl.  Am  4.  V.  22  erneut 
aufgenommcEn.  Hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  ganz  wohl  befimden.  Am  1.  V. 
plötzhch  Erbrechen,  heftige  Durchfälle.  Keine  Leibschmerzen.  Der  Stuhl 
bestand  angeblich  nur  aus  geronnenem  Blut.  Bis  zum  Aufnahmetag  wieder  Wohl- 
befinden. Aus  dem  Status:  Derselbe  wie  bei  der  1.  Aufnahme.  Laparotomiewunde 
f^,  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  Kein  Ascites,  keine 
Hämorrhoiden.     Diagnose:  Blutende  tuberkulöse  Geschwüre  des  Jejunum. 

Verlauf:  Anfänglich  wieder  Fieber  von  remittierendem  Charakter.  Im  Stuhl 
Blnt  positiv.  Gewicht  54,4  kg.  Da  der  Patient  sehr  viel  Blut  verliert  und  die 
Blutung  bei  Diät  und  Eisblase  nicht  steht,  wird  am  8.  V.  relaparotomiert.  Oberer 
Medianschnitt  unter  teilweiser  Exzision  der  alten  Narbe.  Netz  mit  dem  Peri- 
tcmeum  parietale  verklebt.  In  der  freien  Bauchhöhle  etwas  klares  Exsudat. 
15  cm  vom  Ligamentum  Treitzii  entfernt  wird  das  erste  zirkuläre  Ulcus  beobachtet, 
dessen  Umgebimg  stark  injiziert  ist.  50  cm  weit  vom  Lig.  Treitzii  die  alte 
Enteroanaetomose.  Im  ganzen  6  Ulcera  zu  palpieren,  auf  1,85  mm  Darm  verteilt. 
Im  Netz  vereinzelte  nicht  verkäste  Drüsen.  Im  übrigen  Bauchhöhle  trotz  der 
vorhanden  gewesenen  Perforationsperitonitis  ohne  Verklebungen.  Dthindarm  in 
1.85  m  Ausdehnung  mit  der  alten  Enteroanastomose  reseziert,  End-zu-End  ver- 
einigt. Nach  dem  makroskopischen  Aussehen  der  inter  operationem  durch- 
schnittenen Drüsen  jetzt  Diagnose:  Sarkom  verdacht,  Hodgkin  (  ?)  gestellt.  —  Nach 
der  Operation  fällt  die  fieberhafte  Temperatur  auf  die  Norm  und  bleibt  so  bis  zu 
^mer  Entlaasimg  am  16.  VI.  Vorübergehende  Temperatursteigerung  am  10.  V. 
ist  auf  die  Entwicklung   eines  Bauchdeckenabszesses,    der   am  27.  V.  verheilt 
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war,  zurückzuführen.  Die  sofort  votn  Anatom  gestellte  makroskopische  Diagnose: 
multiple  Sarkome  des  Dünndarms.  Verlauf  o.  B. ;  der  Patient  fühlt  sich  wohl 
die  Kräfte  nehmen  allmählich  zu;  Stuhl  regelmäßig,  geformt,  immer  ohne  Blut. 
Am  10.  VI.  mit  einem  Gewicht  von  42,5  kg  (Gewichtsabnahme  1,9  kg)  entlassen. 
Am  18.  X.  22  Neuaufnahme.  Bis  Monatsanfang  völlig  beschwerdefrei ;  erst  jetzt 
Schmerzen  in  der  1.  Unterbauchgegend  mit  Erbrechen  von  grünen  dünnflüssigen, 
nicht  riechenden  Massen.  Stuhlgang  normal.  Aus  dem  Status:  Mäßiger  Er- 
nährungszustand. Stark  belegte  trockene  Zunge,  aufgetrieb^ier  Leib.  L.  Unter- 
bauchgegend  im  ganzen  druckempfindlich.  Oberhalb  des  Nabels  breit-er  Bauch- 
bruch.   In  diesem  Bereich  Darmsteif ung.    Diagnose:  Adhäsionsileus. 

Verlauf:  Zunächst  3  Tage  beobachtet;  kein  Erbrechen;  Stuhlgang  auf 
Einlauf.  Am  4.  Tage  wieder  reichlich  grüne,  dünnflüssige  Massen  erbrochen,  so 
"daß  doch  wegen  des  Ileus  zur  Operation  geschritten  werden  mußte.  Excision 
der  alten  Narbe.  In  der  Bauchhöhle  zeigen  die  unteren  Dünndarmschlingen 
Verwachsungen  unter  sich  und  mit  dem  Peritoneum  parietale.  Darmschlingen 
oberhalb  sehen  frisch  aus,  nicht  besonders  stark  gebläht.  Verwachsungen  gelöst. 
Im  Mesenterium  einige  harte  Drüsen  fühlbar.  Eine  Drüse  exstirpiert.  Gegec 
Ende  November  ein  apfelgroßer  Tumor  in  der  r.  Unterbauchgegend  deutUch  pal- 
pabel,  verschiedentlich  Anzeichen  eines  inkompletten  Ileus  beobachtet.  In  der 
ganzen  Zeit  nie  Fieber.  Am  14.  XII.,  da  sich  das  Befinden  erheblich  gebessert  hat. 
mit  44,5kg  Gewicht  entlassen.  Exstirpiert«  Drüse  histologisch  geschwulstfrei.— 
Im  Hause  sogleich  wieder  Erbrechen  und  Leibschmerzen,  so  daß  er  am  16.  XII.  22 
wieder  ins  Krankenhaus  kommen  mußte.  Aus  dem  Status:  Deutliche  Darm- 
steifung  und  der  Tumor  in  der  r.  Unter  bauchgegend.  Wieder  3  Tage  lang  ver- 
sucht, durch  physikalische  imd  interne  Mittel  den  Ileus  zu  beseitigen.  Als  die^ 
nicht  gelang,  wurde  er  am  19.  XII.  relaparotomiert.  Wiederum  Adhäsionen,  be- 
sonders in  der  Gegend  der  Anastomose;  diese  so  eng,  daß  noch  eine  Seit-zu-Seit- 
Anastomose  angelegt  wird.    Am  Abend  unter  KoUapserscheinung  Tod. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll:  Stark  reduzierter  Ernährungszustand.  Brust- 
und  Halsorgane  o.  B.  Dünndarmschlingen  im  allgemeinen  mittelweit,  nur 
oberst«  Jejunumschlinge  und  Duodenum  stark  dilatiert  und  mit  teils  flüssigem, 
teils  frisch  geronnenem  Blut  gefüllt.  In  der  obersten  Jejunumschlinge  frische 
Anastomose,  durch  w^elche  ein  etwa  8  cm  langer  Abschnitt  des  Jejunum  ausge- 
schaltet ist.  An  dieser  ausgeschalteten  Partie  eine  etwa  federspulweite  Verengr- 
nmg  des  Jejunum,  in  ihr  ein  etwa  walnußgroßer  derber  Tumor.  In  der  zuführen- 
den Jejunumschlinge  weiter  aufwärts  einige  landkartenähnliche,  flache  Geschwüre. 
Aus  dem  Gesamtbefund:  Frische  Laparotomiewunde.  Frische  Enteroanastomos** 
des  Jejunum.  Stenosierender  Tumor  der  obersten  Jejimumschlinge.  Ulcera 
jejuni  (Dehnungsgeschwüre).     Blutiger  Inhalt  des  Duodenum  und  Jejunum. 

Epikrise:  Bei  dem  38  jährigen  Patienten  wurde  bei  seiner  ersten 
Aufnahme  auch  bei  eröffneter  Bauchhöhle  die  Diagnose  Dünndarm- 
sarkom  nicht  gestellt,  sondern  als  Ursache  für  die  Peritonitis  ein  per- 
foriertes tuberkulöses  Geschwür  angenommen.  Sonstige  für  Tuber- 
kulose sprechende  Anzeichen  wurden  allerdings  weder  bei  der  Operation 
noch  während  des  späteren  Verlaufs  gefunden.  Perforation  durch 
Ascaris  konnte  von  vornherein,  weil  mehrere  Ulcera  palpiert  \^Tirden. 
abgelehnt  werden,  ebenso  kam  Typhus  nicht  in  Betracht.  Der  Verdacht, 
daß  es  sich  um  ein  perforiertes  Sarkom  handeln  könnte,  wurde  nicht 
geäußert  (in  der  Literatur  werden  mehrere  Fälle  von  Perforation  bt- 
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j?chrieben,  doch  sind  dieselben  nach  den  Statistiken  äußerst  selten). 
Auch  bei  seiner  zweiten  Aufnahme 'wurde  an  der  Diagnose:  blutende 
tuberkulöse  Darmgeschwüre  festgehalten,  so  daß  auch  von  einer  Rönt- 
genaufnahme abgesehen  wurde.    Das  anfänglich  typische  remittierende 
Fieber  und   das   Fehlen  jeglicher   tuberkulöser   Symptome  hätte   zu 
einem  Zweifel  an  der  ursprünglichen  Diagnose  führen  müssen.     Die 
zweite  Operation  war  wegen  der  bestehenden  Blutimg  absolut  indi- 
ziert, und  da  sich  auch  oberhalb  der  alten  Enteroanastomose  ein  Ge- 
schwür zeigte,  wurde  dieses  und  ein  weiterer  großer  Dünndarmabschnitt 
mitsamt  der  Enteroanastomose  reseziert.     Jetzt  erst  kam  neben  der 
Diagnose   Hodgkin  Sarkom  in  Betracht,   die  vom  Anatom  bestätigt 
wurde.  Im  Verlauf  des  resezierten  Darmteils  fanden  sich  6  quergestellte 
kraterförmige    Geschwüre,    denen    entsprechend    die   Wandung   stark 
verdickt  ist.   Die  Verdickimg  erstreckt  sich  auch  auf  die  Serosa.   Radix 
mesenterii  ist  ebenfalls  verdickt  und  verkürzt,  mehrfach  mit  bis  bohnen- 
großen Drüsen  von  homogener  grauweißer  Schnittfläche  besetzt.    Die 
Geschwüre,  die  in  ungleichem  Abstand  voneinander  stehen  und  nirgends 
zu  einer  aneurysmaartigen  Erweiterung  bzw.  Stenose  geführt  haben, 
sind  bis  4  cm  lang  imd  etwa  bis  ly,  cm  breit;  der  Rand  ist  gewulstet, 
der  Grund  bei  einigen  glatt,  bei  anderen  kleinhöckerig.     Die  angren- 
zenden Kerkringschen  Falten   sind   normal   entwickelt.     Die  Serosa 
über  den  Geschwüren  ist  verdickt,  aber  glatt.     Die  Form,  unter  der 
multiple  Dünndarmsarkome  auftreten,  ist  nicht,  wie  Lecene  annimmt, 
stets  das   Rundzellensarkom,   wenn   dieses   auch   zahlenmäßig   stark 
überwiegt.    Unser  histologisches  Bild  von  einem  Ulcus  zeigte  imter  der 
Langsdarmmuskulatur  unregelmäßige  nmde  Zellen,  die  etwas  größer 
sind  als  die  an  der  deutlichen  Kernfärbung  erkennbaren  Lymphozyten. 
Sie  haben  blasse,  zum  Teil  aufgelockerte  Kerne  mit  meist  amitotischer 
Kernteilung.   Daneben  sieht  man  auch  größere  Zellen  mit  Polymorphie 
in  bezug  auf  Kerne  und  Zellform.     Es  findet  sich  zwischen  diesen 
Sarkomzellen  wenig  stromabildendes  Fasergewebe,  eigentlich  nur  Blut- 
gefäße.   Die  Sarkomzellen  dringen  bis  zur  Serosa  vor,  wo  sie  am  dich- 
testen anzutreffen  sind.    In  der  van  Gieson-FeiThung  tritt  zwischen  den 
Zellen  gefasertes  Bindegewebe  in  Bündeln  auf,  das  aber  wohl  nicht  als 
Stroma  aufzufassen  ist.     Auffallend  ist  die  große  Zahl  von  zum  Teil 
mehrkemigen  Zellen  nach  Art  der  Plasmazellen,  ohne  jedoch  typische 
Badspeichenform  der  Kerne  zu  zeigen.   In  den  Drüsen  waren  gleichfalls 
Sarkomzellen  zu  sehen.  —  Das  Abfallen  des  Fiebers  nach  der  großen 
Resektion  spricht  für  das  Versiegen  der  Intoxikationsquelle.    Bei  der 
Neuaufnahme  des  Patienten  wegen  Adhäsionsileus  werden  keine  Meta- 
stasen gefunden;  erst  im  November,  also  5  Mon.  nach  der  Resektion, 
erschien  ein  offenbar  durch  seine  Schwere  in  den  Unterbauch  ver- 
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lagerter  Tumor,  der  als  Rezidiv  angesprochen  werden  muß.  Da  kerne 
weiteren  Metastasen  bei  der  Obduktion  gefunden  wurden,  ist  anzu- 
nehmen, daß  nicht  genug  im  Gesunden  reseziert  wurde,  eine  Mahnung, 
möglichst  weit  vom  Tumor  ab  zu  durchtrennen.  Interessant  ist  es,  daß 
das  Rezidiv  zu  einer  Stenose,  nicht,  wie  gewöhnlich,  zu  einer  aneuiysma- 
artigen  Erweiterung  geführt  hat.  Diese  Stenose  hat  zu  einer  Erweiterung 
der  zuführenden  Darmschlinge  geführt,  die  wieder  die  Veranlassung  für 
die  Dehnungsgeschwüre  gewesen  ist.  Die  immittelbare  Todesursache 
war  die  Verblutung  aus  diesen  Dehnungsgeschwüren  in  den  Darm 
unter  den  Erscheinungen  eines  Kollapses. 

Fall  4.  P.,  8j.  Knabe.  Aufgen.  am  5.  IX.  22.  Diagnose  des  herein- 
sendenden  Arztes:  Morbus  chirurgicus. 

Aus  der  Anamnese:  Seit  Mitte  August  22  dauernde  Schmerzen  in  der  1.  „Seit«'* 
imd  Erbrechen.  In  den  letzten  Tagen  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  geringer  ge- 
worden, nur  anfallsweise.  Aus  dem  Status:  Blasser,  elender  Junge  in  düiftigem 
Kräftezustand.  Über  der  Mitralis  systolisches  Gesrausch.  Abdomen:  Im  ganzen 
Torgewölbt,  gespannt.  Ascites.  Oberhalb  der  Symphyse  in  da*  Med^iüinie 
bis  3  querfingerbreit  unterhalb  des  Nabels  ein  etwas  höckeriger  verschieblicheT 
Tumor.  R.  Hoden  vergrößert,  derb,  druckempfindlich.  L.  Hoden  klein,  atro- 
phisch.   Diagnose:  Hoden-  und  Bauchfelltuberkulose. 

Verlauf:  Unterer  Me()ianschnitt.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert 
sich  reichlich  gelbes,  seröses  Exsudat.  Die  Blase  verbindet  fest  mit  der  Bauch- 
wand  ein  derber  weißer  Tumor.  Das  Netz  von  Tumormass^i  durchwachsen. 
Wahrscheinlich  ein  vom  Hoden  ausgehendes  Sarkom.  Wegen  Inoperabüität 
Bauch  wieder  geschlossen.  Fieber  w&hrend  des  Krankenhausaufenthaltes  nicht 
beobachtet;  vorübergehend  Erbrechen.  In  der  Folgezeit  verfällt  der  Patient  zu- 
sehends.    Am  18.  IX.  erliegt  er  seinem  Leiden. 

Aus  dem  Sektionsprotokoll:  Magerer  Knabe.  Thymus  nicht  vergrößert. 
Herz  von  entsprechender  Größe.  Auf  der  Pleura  diaphragmatica  finden  sich  ge- 
lappte bis  taubeneigroße,  weiche,  graugelbe  Greschwülste,  ebenfalls  auf  dem 
Peritoneum  diaphragmaticum.  In  der  Bauchöhle  ca.  100  ccm  dickflüssiger  Eiter. 
Netz  mit  zahlreichen  bohnengroßen  grauweißen  Geschwülsten  besetzt.  Darm- 
schlingen mittelweit.  Peritoneum  viscerale  leicht  gerötet.  Mesenteiialdrüseii  bi« 
haselnußgroß,  meist  in  grauweiße  Geschwülste  verwandelt,  die  sich  weiter  bis  is 
die  Radix  mesenterii  fortsetzen.  Im  oberen  Teil  des  Jejunum  ein  zirkulärer,  die 
ganze  Wandung  durchsetzender  grauweißer,  faustgroßer  Tumor,  der  zu  einer 
starren,  an  manchen  Stellen  bis  1^  cm  dicken  Infiltration  der  Wandung  und  zu 
einer  Ausbuchtung  des  Darms  g^ührt  hat.  Außenfläche  des  Neoplasmas  teiU 
grobhöckerig,  teils  glatt.  Appendix  fingerdick,  Schleimhaut  blaß,  leicht  gewulstet. 
die  übrige  Wandung  von  Geschwulstmassen  durchsetzt.  Retroperitonealdrusen 
in  bis  taubeneigroße  grauweiße  derbere  Geschwülste  verwandelt.  Inguinaldrüsen 
r.  knollig,  bis  pflaumengroß;  das  gesamte  Peritoneum  des  kleinen  Beckois  von 
derben  Geschwulstmassen  durchzogen.  L.  Hoden  bohnengroß,  herdfrei.  R.  Hoden 
taubeneigroß,  herdfrei;  jedoch  die  Scheidenhautblätter  stark  verdickt,  sowohl 
visceral  wie  parietal  bei  offenem  Processus  vaginalis.  Der  Samenstrang  besteht 
aus  einer  fast  fingerdicken  Geschwiüstmasse.  Aus  dem  Gesamtbefund:  Sarcom» 
jejuni.  Ausgedehnte  Sarkomatose  des  gesamten  Peritoneum.  Sarkommetastasen 
der  Scheidenhautblätter,  der  Appendix,  der  Inguinal-,  Mesenterial-  und  Retro- 
peritonealdrüsen.     Mikroskopisch:  Schleimhaut  im  ganzen  nekrotisch.     In  der 
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Submucosa,  deren  Muscularis  nicht  mehr  zu  erkennen  ist,  zahllose,  nur  wenig  aus 
Bindegewebsfasern  und  Blutgefäßen  bildendes  Stroma  zwischen  sich,  kleine  Rund- 
zellen,  die  Polymorphie  in  bezug  auf  Kerne  und  Zellformen  aufweisen.  Die  Kerne, 
teils  sehr  dunkel  gefärbt,  teils  aufgelockert,  zeigen  bisweilen  unregelmäßige  Kem- 
teilnngsfiguren.  Die  kleinen  Zellen  durch  wuchern  die  ganze  Darm  wand,  gehen 
durch  Längs-  und  Quermuskulatur,  um  an  der  Serosa,  wo  sie  am  dichtesten  stehen, 
ZQ  enden. 

Epikrise  :  Der  von  der  inneren  Abteilung  kommende  Patient 
wurde  mit  der  Diagnose  Hoden-  und  Bauchfelltuberkulose  zur  Probe- 
laparotomie auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt.  Offenbar  war  bei 
dem  elenden  Knaben  nur  eine  Augenblicksdiagnose  gestellt  worden. 
Leider  war  auch  keine  Zeit  zu  einer  Röntgenaufnahme  vorhanden.  Da 
aber  klinisch  keine  Zeichen,  die  für  Tuberkulose  sprachen  —  denn 
differentaldiqgnostisch  kam  keine  andere  Krankheit  in  Betracht  —,  hätte 
man  auch  bei  dem  Hodenbefund  und  der  ausgesprochenen  Kachexie  an 
einen  malignen  Timior  denken  müssen.  Für  die  Diagnose  bösartige  Ge- 
schwulst fiel  auch  der  palpable  Tumor  ins  Gewicht,  der  doch  wohl  min- 
destens selten  als  Symptom  für  eine  bestehende  Bauchfelltuberkulose 
angesprochen  werden  durfte.  Aber  selbst  die  Laparotomie  hat  kein 
klares  diagnostisches  Bild  ergeben.  Der  Timior  vor  der  Blase  war  eine 
Metastase,  der  primäre  Jejimumtumor  wurde  nicht  beobachtet.  Erst 
(lie  Obduktion  ergab  als  primären  Timior  ein  Sarkom  des  Jejunum, 
das  zu  einer  ausgedehnten  Metastasenbildung,  insbesondere  der  seltenen 
Appendix-  und  Scheidenhautblättermetastase,  geführt  hat. 
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IV. 

Chir.  Abt  des  Paulnn-Hospitals,  Clinicum  der  Tnng-chi  UDiversität,  Schanghai, 
ChiDa.    (Prof.  Dr.  Ed.  Birt.) 

DfinndarmYolYulus  in  einer  inkarzerierten  Leisten- 
hernie. 

Von 

Llehuen  Tseng,  L  Assistenzarzt. 

Mit  1  Abbildung. 

Eingegangen:  15.  4.  2a. 

Schon  im  16.  Jahrhundert  berichtet  Felix  Fiater ^  im  17.  Bhuius  imd 
Barbetief  im  18.  Burserius  über  V  o  1  v  u  1  u  s  des  Darmes.  £s  handelt  sicL 
dabei  um  eine  Torsion  um  die  quere  Achse  des  Darmes,  die  radiäre  Achs»- 
des  Mesenterium.  Schmidt  hat  behauptet:  Je  länger  das  Mesenterium,  }e 
schmaler  seine  Basis,  desto  eher  wird  es  einen  drehbaren  Stiel  darstellen. 
Für  Volvulus  des  ganzen  Dünndarmes  samt  eines  Colonteiles,  welcher  am 
meisten  beobachtet  und  berichtet  ist,  ist  ein  Vergleich  mit  dem  Flexurvolvalu> 
wohl  gerechtfertigt,  da  der  Stiel  bei  beiden  ein  gleich  schmaler  sein  kann. 
Ebensowohl  kann  damit  verglichen  werden  die  Drehung  einzelner  mehr  oder 
weniger  großer  Dünndarmschlingen,  die  gegen  den  anderen  Darm  durcn 
Schrumpfung  des  Mesenterium  abgegrenzt  sind.  Hierbei  sitzt  eine,  wi«? 
Lichtenstem  sagte,  selbständig  gewordene  Dünndarmschlinge  an  einem 
dünnen  Stiel,  ebenso  wie  die  Flexur  an  ihrem  schmalen  Stiel.  Bei  Därmen, 
welche  durch  weite  Offnungen  innerhalb  der  Bauchhöhle  durchgetreten 
waren  und  dort  längere  Zeit  gelagert  hatten,  oder  bei  solchen,  welche  längere 
Zeit  im  Bruchsack  gelegen  haben,  können  solche  selbständige  Schlingen  auf- 
treten. Kommt  bei  derartig  selbständigen  Darmschlingen  durch  die  TTiri^un? 
der  Schwere  oder  durch  äußere  mechanische  Momente,  wie  z.  B.  die  Taxis- 
manipulation, eine  Drehung  zustande,  so  können  auch  zufällig  die  Darm* 
schlingen  sich  so  lagern,  daß  die  Schenkel  innerhalb  der  Bauchhöhle  oder 
des  Bruchsackhalses  sich  kreuzen.  Wenn  diese  schon  vorher  vielleicht 
etwas  behindert  waren,  so  kommt  es  zu  Blähungen  und  Zerrungen,  welche  die 
Schnürung  an  der  Drehungstelle  noch  verstärken  (Wilms),  Die  Intensität  des 
Krankheitsbildes  hängt  wesentlich  von  dem  Grade  der  Drehung  ab.  Bei 
einer  bloßen  Semitorsion  um  90°  kommt  es  meist  nur  zu  einer  fakultativen 
Verlegung  des  Darmlumens ;  die  Detorsion  kann  spontan  erfolgen.  Hat  eine 
Drehung  um  ISQP  oder  360°  stattgefunden,  dann  ist  der  Volvulus  ein  voll- 
ständiger. Die  mesenteriale  Blutzirkulation  dieser  Schlinge  ist  sowohl  im 
Zufluß  später  als  im  Abfluß  behindert,  und  falls  nicht  rechtzeitig  mechanisch" 
Hilfe  gebracht  wird,  erfolgt  der  Ausgang  in  Gangrän  und  Peritonitis 
Während  der  Darm  unterhalb  des  Hindernisses  bzw.  der  Drehungstelle  kolla- 
biert, wird  er  oberhalb  desselben  durch  den  strangulierenden  Darminhalt  und 
die  sich  aus  demselben  entwickelnden  Zersetzungsprodukte,  wie  Kohlensäure. 
Wasserstoff,  Ammoniak,  Sumpfgas,  Methan,  Schwefelwasserstoff  usw.,  all- 
mählich gedehnt.  Es  kommt  dann  sekundär  zu  einer  Erlahmung  der  Darra- 
miiskulatur  und  zu  Dilatation  des  Darmes  (WMstein). 

Eine   andere    Art   der   Stenosiorung  des   Darmes   ist  diejenige,   welch»^ 
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von  alters  her  Brucheinklemmung,  Inkarzeration  genannt  wird.  Unter 
ihr  stellt  man  sich  denjenigen  Zustand  vorgelagerter  Eingeweide  vor,  bei 
dem  sie,  dadurch  daß  ein  Mißverhältnis  zwischen  ihrem  Umfange  und  der 
Öffnung,  durch  welche  sie  hindurchtreten,  besteht,  festgehalten  werden,  irre- 
duktibel  werden  und  im  ganzen  oder  in  ihren  einzelnen  Teilen  eine  solche 
Abschnürung  erleiden,  daß  außer  der  Zirkulation  des  Darminhalts  auch  die 
Biutzirkulation  total  behindert  ist  Dieser  Zustand  ist  entweder  ein  direkter 
(primär)  oder  ein  konsekutiver  (sekundär).  In  dem  einen  Fall  trifft  die 
Immobilisierung  des  vorgefallenen  Eingeweides  und  seine  Zusammenschnü- 
rung bis  zur  Zirkulationstörung  seines  Inhaltes  und  Blutes  mit  dem  Momente 
der  Vorlagerung  zusammen;  der  vorfallende  Darm  ist  mit  einigem  Inhalt 
durch  den  engen  Bing,  unter  Ausdehnung  dieses,  nach  außen  getreten;  der 
Ring  umschnürt  und  fixiert  ihn  vermöge  seiner  elastischen  Zusammenziehung, 
daher  man  auch  diese  Art  der  Einklemmung  die  elastische  genannt  hat  In 
anderen  Fällen  bildet  sich  das  Mißverhältnis  zwischen  Bing  und  durchgetrete- 
nen Teilen  erst  durch  eine  Volumenzunahme  der  letzten  aus,  z.  B.  durch 
venöse  oder  ödematöse  Schwellung,  durch  Füllung  der  vorliegenden  Darm- 
schlinge, natürlich  auch  durch  meteoristische  Auftreibung  derselben,  welche 
bei  jeder  Form  des  Ileus  vorhanden  ist  Diese  Volumenzunahme  steigert  das 
zirischen  den  umschnürenden  Bingen  und  den  hindurchgegangenen  Ein- 
ffeweiden  b^tehende  Mißverhältnis  und  führt  in  weiterem  Verlaufe  zu  einer 
voUständigen  Absperrung  der  außcnliegenden  Eingeweide  gegen  die  Bauch- 
höhle hin  (Schmidt). 

Volvnlus  und  Inkarzeration  führen  in  gleicher  Weise  zu  Ab- 
sperrung und  Verschluß  des  Darmlumens  und  bilden  das  gleiche 
Krankheitsbild,  den  Ileus.  Das  Vorkommen  der  Kombination 
beider  Ileusformen  an  einer  Darmschlinge  ist  eine 
große  Seltenheit. 

Nur  wenige  Fälle  hiervon  sind  beschrieben;  die,  die  ich  in  der  mir  zur 
Verfügung  stehenden  Literatur  finden  konnte,  sind  folgende : 

Fälle  mit  im  Bruchsack  inkarzerierter  Schlinge, 
welche  zum  in  der  Bauchhöhle  gedrehten  Darm  ge- 
hört, sind: 

1.  Wechsberg  hat  eine  28  j.  Frau  beobachtet,  die  einen  irreponiblen 
Schenkelbruch  hatte,  der  aber  nicht  gespannt  war ;  es  wurde  zuerst  die  Lapa- 
rotomie vorgenommen.  Man  fand  die  vorliegenden,  stark  geblähten  und  leb- 
haft injizierten  D»rmschlingen  gegen  den  r.  Schenkelkanal  verlaufen, 
weshalb  ohne  weitere  Untersuchung  des  Bauchraumes  die  Laparotomiewunde 
sreschlossen  und  der  Bruch  operiert  wurde.  Trotzdem  blieben  die  Symptome 
^es  Darmverschlusses  bestehen.  Die  zweite  Laparotomie  zeigt  eine  Drehung 
«ies  ganzen  Dünndarmes  um  360  ®.  Tod  an  Peritonitis  nach  Darmperforation. 
Die  Ansicht  von  Weclisherg  war,  daß  der  Bruch  das  Primäre  war.  und  seine 
Inkarzeration  bedingt  wurde  durch  den  Meteorismus  der  Därme,  der  wiederum 
<^ie  Folge  der  Drehung  war. 

2.  Eppinger  erzählt  von  einer  60]*.  Frau,  bei  welcher  beiderseits 
wegen  Einklemmungserscheinungen  pralle  Schenkelbrüche  operiert  wurden, 
r.  und  1.  aber  der  Bruchsack  leer  gefunden  wurde.  Die  Sektion  ergab  Achsen- 
drehung des  ganzen  Jejunum  und  eine  4  Fuß  von  der  Ileocöcalklappe  ent- 
fernte, 3  Zoll  lange  Ileumschlinge,  welche  durch  zwei  Inkarzerationsrinnen 
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abgegrenzt  und  offenbar  schon  vor  der  Operation  durch  die  Taxis  aus  ihr»*! 
Einklemmung  befreit  worden  war. 

3.  Dumreichery  Albert:  Seit  24  Stunden  eingeklemmter  1.  Leistenbruch, 
Herniotomie,  Beposition,  Wiedervorfall  der  Schlinge ;  am  andern  Tage  noch- 
malige Eeposition.  Fortdauer  der  Einklemmungserscheinungen.  Tod  nach 
3  Tagen.  Obduktion  wies  im  kleinen  Becken  eine  3  Fuß  lange  Ileumsch]iii?t' 
nach,  welche  in  schiefen  Windungen  1^/2  mal  um  ihre  Achse  gedreht  war. 

4.  Bieder:  Im  Nabelbruch,  welcher  stark  aufgetrieben  war.  eine  ganrä- 
nöse  aufgetriebene  Schlinge,  bei  deren  Verfolgung  sich  eine  gleich  gangränö-e 
innerhalb  der  Bauchhöhle  vorfand,  die  um  360  ®  gedreht  war. 

5.  Obalinski:  Bei  einem  70  j.  Manne,  der  eine  irreponible  Leisten- 
hernie hatte,  fand  sich  eine  Achsendrehung  des  Ilenm;  die  Schlingen  im 
Bruchsack  gehörten  zum  gedrehten  Ileum. 

B.  Obalinski:  Bei  einer  50 j.  Frau  wurde  zuerst  eine  inkarzeriert** 
Leistenhernie  operiert,  ohne  daß  jedoch  der  Ileus  verschwand.  Die  Lapa- 
rotomie ergab  dann  eine  Drehung  des  Ileum  im  Bauchraum. 

7.  Meer  berichtet  von  einer  Patientin,  die  62  J.  alt  war,  bei  der  ein 
Bruch  im  1.  Foramen  obturatorium  operiert  worden  war :  5  Mon.  später  neuf 
Einklemmung.  Es  handelte  sich  beidemal  um  eine  Darmwandhernie  (Litirf): 
die  zuführende,  geblähte  Darmschlinge  hatte  sich  um  360°  gedreht»  doch 
war  noch  keine  völlige  Darmabschnürung  zustande  gekommen. 

Die  Fälle  mit  Volvulus  außerhalb  der  Bauchhöhle  sind 
weniger  bekannt :  noch  seltener  kommt  diese  Kombination  miteiner 
Inkarzeration  vor. 

8.  Kaiser  beschrieb  1900  eine  Beobachtung  bei  einem  49].  mit  einge- 
klemmtem Leistenbruch ;  zugleich  Drehung  des  Cöcum  um  seine  Längsachs«'. 
Außerdem  im  Bauchraum  eine  70 — 80  cm  lange  Schlinge,  die  hochgradig  ge- 
bläht war  und  sich  blauschwarz  verfärbt  hatte  und  deren  Mesenterium 
trichterförmig  zusammengedreht  war.  Kaiser  glaubte,  daß  diese  letzter^ 
Schlinge  vorher  auch  im  Bruchsack  gelegen  hatte  und  durch  Repositions- 
manöver  zurückgedrängt  worden  war  unter  Bestenenbleiben  der  Drehung. 

9.  Billroth  operierte  einen  kindskopfgroßen  Leistenbruch,  der  nicht  repo- 
niert werden  konnte ;  bei  der  Sektion  zeigte  sich  jedoch,  daß  3  Fuß  Dünndarm 
und  Cöcum  doppelt  gedreht  waren  und  die  Därme  nicht  im  Bruchring  ein- 
geklemmt, sondern  nur  durch  die  Drehung  gespannt  und  gefüllt  waren. 

10.  Syring :  Bei  einer  58  j.  Frau  wurde  eine  kindskopfgroße,  r.  Schenkel- 
hernie  14  Stunden  nach  erfolgter  Einklemmung  operiert.  Im  Bruchsack  las 
das  mit  langem  Mesocöcum  versehene  Cöcum  und  die  angrenzende  Ileum- 
schlinge  von  40  cm  Länge.  Beide  Darmteile  waren  um  das  gemeinsam»* 
Mesenterium  ileocoecale  als  Stiel  um  180®  gedreht;  die  Torsionstelle  la^  in 
der  schnürenden  Bruchpforte.  Retorsion,  Reposition,  Schluß  der  Wunde. 
Heilung.  Syring  hat  die  Ansicht:  Da  der  Fußpunkt  des  Volvulus  gerad«* 
im  schnürenden  Bnichring  lag  und  nicht  peripher  von  diesem,  wie  es  bei 
primärer  Inkarzeration  und  sekundärem  Volvulus  zu  erwarten  wäre,  so  wiri 
der  Volvulus  als  das  Primäre  angesehen,  der  in  der  großen  Hernie  zustande- 
kam  und  dann  durch  Stauung  die  Inkarzeration  bedingte.  Anhangsweise  wirrt 
dann  ein  Fall  von  Dünndarmvolvulus  in  einer  inkarzerierten  Leistenhernie 
beschrieben  bei  einem  62  j.  Manne.  Bei  der  Operation,  7  Stunden  nach  der 
Einklemmung,  wurde  230cm  Ileum  reseziert;  Heilung.  Es  wird  in  diesem 
Fall  angenommen,  daß  beim  Eintritt  des  großen  Dünndarmkonvoluts  in  den 
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Bruch  zufällig  eine  Torsion  stattfand  und  dann  die  Stauung  die  Einklemmung 
verursachte  (Eugen  Schultze).  Die  Stelle,  wo  hier  die  Torsion  auftrat,  ist  in 
dem  £eferat  nicht  envähnt. 

In  unsei^em  Falle  handelt  es  sich  um  Volvulus  in  einer 
inkarzerierten  Leistenhernie.  Das  Bemerkenswerteste 
ist,  daß  die  Torsionstelle  etwa  15  cm  unterhalb  des  äußeren  Leisten- 
ringes liegt. 

Chang,  47  J.,  Stauer,  Chinese.  Keine  Heredität.  In  seiner  Kinderzeit  1. 
Oberarmbruch ;  im  15.  J.  schwere  Malaria.  Sonst  immer  kräftig  und  gesund 
gewesen.  Er  trug  schwere  Waren  in  und  aus  dem  Speicher.  Im  27.  J.  bekam 
er  plötzlich  beim  Heben  einer  Kiste  eine  nur  gänseeigroße  (Geschwulst  mit 
Schmerzen  in  der  r.  Leistengegend.  Ihre  Haut  zeigte  keine  Veränderung.  Er 
hielt  es  für  einen  Bubo.  Nach  mehrtägiger  Bettruhe  geht  sie  von  selbst  zurück. 
Sie  kam  aber  wieder,  wenn  er  schwerer  arbeitete  oder  die  Bauchpresse  an- 
wandte, blieb  aber  reponibel.  Die  Geschwulst  wuchs  im  Laufe  der  Zeit  an 
Größe,  verbreitete  sich  allmählich  nach  unten  in  den  Hodensack  und  kam 
auch  leichter  und  häufiger  hervor.  In  den  letzten  Jahren  konnte  er  nicht 
mehr  so  gut  arbeiten,  da  die  Geschwulst  leicht  und  oft  auftrat,  schon  bei 
der  geringsten  Arbeit.  Sie  machte  aber  trotz  ihrer  mächtigen  Größe  doch 
selten  Schmerz.  Abends  7  Uhr,  vor  14  Stunden,  bekam  er  nach  starkem 
Hasten  beim  Rauchen  plötzlich  dieselbe  Geschwulst  der  r.  Hodensackhälfte, 
aber  mit  starken  Schmerzen.  Die  Geschwulst  konnte  nicht  mehr  zurück- 
gebracht werden.  Danach  starkes  Erbrechen.  Er  bricht  anfangs  nur  das 
aus,  was  er  abends  gegessen  hat.  Je  stärker  er  erbricht,  desto  schlimmer  ist 
der  Schmerz  in  dem  weiter  anschwellenden  Hodensack.  Mattigkeit  und 
Kurzatmigkeit;  kein  Stuhl,  keine  Winde. 

Befund:  Gutgebauter  Körper,  verfallenes  Aussehen.  Haut  dunkel- 
braun, kühl  imd  schlaff.  Sensorium  klar.  Atmung  oberflächlich  und  schnell. 
Puls  frequent,  klein,  weich,  noch  regelmäßig,  122.  37,2®  C.  Bauch  leicht  auf- 
getrieben, ohne  jede  Zeichnung  der  Gedärme  oder  Gefäße.   Brustorgane  0.  B. 

Die  r.  Hälfte  des  Hodensackes  stark  aufgetrieben;  mitbeteiligt  ist  die 
Gegend  des  r.  äußeren  Leistenrings  oberhalb  der  Symphyse.  Die  Geschwulst 
hat  die  Größe  etwa  eines  Kindskopfes  und  die  Gestalt  einer  Spindel, 
die  aber  nach  oben  und  unten  beiderseits  abgerundet  ist  Haut  stark  ge- 
spannt, schwachrot  Die  kleinen  Gefäße  stark  erweitert^  ein  dichtes  Netz. 
Die  Geschwulst  geht  nach  1.  unscharf  in  die  1.  Hodensackhälfte  über,  welche 
nur  als  Anhängsel  verdrängt  wird  und  doch  von  der  Raphe  scroti  abgegrenzt 
isL  Die  Grenze  nach  oben  hin  ist  nicht  scharf. 

Man  kann  fühlen,  daß  im  Innern  des  geschwollenen  Hodensackes  eine 
Geschwulst  liegt,  in  der  r.  Hälfte.  Die  Haut  läßt  sich  darüber  verschieben, 
ist  jedoch  dünn  und  nicht  gut  freibeweglich.  Oberfläche  der  Greschwulst  glatt, 
nach  unten  zu  abgerundet;  nach  oben  hin  geht  sie  in  den  erweiterten  r. 
Leistenkanal  über.  Äußerer  Leistenring  als  gespanntes  Band  leicht  zu  fühlen. 
Konsistenz  der  Geschwulst  derb  und  elastisch ;  keine  Fluktuation.  Beim  Tasten 
heftige  Schmerzen  im  Innern  des  Sackes.  Die  Gestalt  der  Geschwulst  läßt 
sich  nicht  verändern  durch  Druck  bzw.  Taxisversuche. 

Operation:  Nach  Durchtrennen  der  oberflächlichen  Schichten  wird 
der  Annulus  inguinalis  extemus  freigelegt,  welcher  ziemlich  eng  und  fest  um- 
schnürt ist;  er  wird  ein  wenig  nach  oben  erweitert  Dann  eröffnet  man  den 
Bruchsack  in  seiner  Längsrichtung.    Alsbald  quillt  ziemlich  viel  gelbliche 
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Bruchflüssigkeit  heraus;  gleichzeitig  springt  eine  Darmschlinge  (A)  vor. 
die  den  Strom  unterbricht.  Dieser  Darm  ist  gebläht  und  blaurötlich,  mit 
dunkel  erweiterten  Gkfäßen  versehen.  Seine  Serosafiäche  ist  noch  schwach 
glänzend,  hat  weder  Baustra,  noch  Taeniae.  Beim  Heben  und  Ausziebea 
dieses  Darmteils  findet  man  darunter  ooch  einen  (D),  der  mit  dem  ersten 
gekreuzt  verläuft  Die  Kreuzungstelle  (B)  liegt  etwa  15  cm  weit  vom  Annulus 
ing.  ext,  also  nicht  mehr  im  Halsteile,  sondern  im  Fundus  des  Bruchsacke«. 
Die  beiden  Darmteile  haben  in  der  Kreuzungstelle  je  eine  Furche,  die  an- 
ämisch aussieht  und  keine  Gefäßzeichnung  hat  Der  obenliegende  Teil  (A) 
wird  noch  mehr  herausgezogen.  Es  fließt  in  diesem  Augenblick  wieder  s^ 
vieles  Bruchwasser  aus  dem  Fundus  des  Bruchsackes  ab.    Es  ist  gelblich, 


Abb.  1.  A.  Der  bei  Eröffnen  des  Bruchsackes  zuerst  vorspringende  Teil  - 
B.  Kreuzungstelle  des  Volvulus  um  180  ®.  —  C.  Einklemmungschnürring  im 
Bereich  des  äußeren  Leistenringes.  —  D.  In  der  Tiefe  mit  dem  zuerst  vor- 
springenden gekreuzt  liegender  Teil.  —  E.  Freiliegende  Schlinge,  die  unter 
dem  Schenkel  vor  der  Kreuzung  steht.  —  F.  Erweiterte  Stelle  des  Darms 
Ampulle.  —  G.  Einklemmungschnürring  im  Bereich  des  äußeren  Leisten- 
ringes. 


mit  einem  eigentümlichen  Geruch.  Der  obenliegende  Teil  geht  aufwärts  in 
den  Leistenkanal  über.  Im  Bereich  des  Annulus  ing.  ext  besitzt  er  einen 
Schnürring  (C) ;  an  dieser  Stelle  ist  der  Darm  verengt,  von  blasser  Farbe. 
Nach  der  Bauchhöhle  zu  von  der  Umschnürungsfurche  ist  der  Dann  stark 
gebläht,  sieht  hämorrhagisch  aus,  jedoch  mit  glänzender  Serosafiäche.  Wenn 
man  von  der  Furche  an  der  Kreuzungstelle  anderseits  den  Darm  weiter  ver- 
folgt,  so  findet  man,   daß  er  hier  samt  seinem  zugehörigen   Mesenterium 
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eine  freiliegende  Schlinge  (E)  bildet;  diese  verläuft  dann  kreuzend  unter 
einem  anderen  Dannteil,  der  mit  einer  erweiterten  Ampulle  versehen  ist. 
An  den  kreuzenden  Stellen  besitzen  sie  je  eine  Furche  mit  blasser  Serosa- 
fläche.  Wie  die  unterliegende,  kreuzende  Schlinge  gelöst  wird,  findet  man, 
daß  der  mit  der  Ampulle  versehene  Teil  ein  und  derselbe  ist  Nahe  der 
Ampulle  besitzt  er  eine  blasse  Furche  (D).  Diese  Furche  liegt  an  der  Stelle, 
wie  bereits  anfangs  erwähnt,  wo  der  Teil  des  Darmes  in  der  Tiefe  sich  mit 
dem  bei  Eröffnen  des  Bruchsackes  zuerst  vorspringenden  Teil  (A,  B)  ge- 
kreuzt haL  Bei  der  Betrachtung  der  Ampulle  (F)  des  zuletzt  erwähnten 
Darmteiles  findet  man  eine  erweiterte  Stelle  mit  einer  U-förmigen  Knickung. 
Die  berührenden  Flächen  an  der  Innenseite  der  U-Form  miteinander  ver- 
wachsen und  als  Linie  mit  weißlichen  strahligen  Narben  beiderseits  versehen. 
Mesenterium  hier  geschrumpft.  Die  2  Grenzstellen  der  Ampulle  im  weiteren 
Verlaufe  des  Darmes  sind  wesentlich  verengt,  haben  die  Farbe  wie  die  Um- 
gebung, sind  jedoch  als  alte  Schnürringstelle  deutlich  erkennbar.  Dieser 
Dannteil  mit  Ampulle  geht  aufwärts  in  den  Leistenkanal  über.  An  der  Stelle 
(6)  des  Ann.  ing.  ext.  ebenfalls  ein  blasser  Schnüring.  Oberhalb  dieses  ist 
der  Darm  leer  ohne  besondere  Veränderung. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Dünndarmschlinge,  welche  im  Be- 
reich des  Leistenringes  (C,  G)  eingeklemmt  und  15  cm  weit  von  ihm  (B,  D) 
samt  ihrem  Mesenterium  um  die  radiäre  mesenteriale  Achse  um  180^  gedreht 
iüt.  Der  Teil  der  gedrehten  Schlinge  am  freien  Bogenende  (E)  krümmt  sich 
und  steht  kreuzend  unter  dem  Teile  vor  der  Drehung  (A,  E).  "Wir  sehen 
einen  unvollständigen  Knoten  vor  uns.  Der  vorgefallene  Darm  ist  im  ganzen 
90  cm  lang,  hat  2  Schnürringe  im  Bereich  der  Bruchpforte,  2  ältere  an 
beiden  Grenzstellen  der  Ampulle  und  noch  6  Druckfurchen  in  seinem  Ver- 
laufe. Der  Darm  ist  stark  gebläht  und  stellenweise,  mehr  oder  minder 
zyanotisch,  mit  tiefroten  erweiterten  Mesenterialgefäßen  versehen.  Serosa- 
uberzug noch  glänzend;  der  gesamte  Darm  kann  ohne  weiteres  reponiert 
werden.  Der  enge  Leistenkanal  wird  dazu  nach  oben  erweitert.  Der  Samen- 
strang liegt  außerhalb  der  Bruchwand,  es  ist  aJso  eine  erworbene  Hernie.  Der 
Halsteil  des  Bruchsackes  wird  frei  präpariert  und  an  der  Stelle,  wo  der 
Bruehsack  in  die  Bauchhöhle  übergeht,  mit  Naht  verschlossen.  Mit 
«inem  Catgutzügel  wird  die  Bruchpforte  unter  die  Muskulatur  nach  oben  ver- 
lagert, durch  Naht  befestigt  Der  eröffnete  Leistenkanal  wird  zugenäht  Da 
der  Bruchsack  zu  groß  und  mit  der  Umgebung  überall  verwachsen  ist,  wird 
Pf  dann  nicht  mehr  auspräpariert  Nähte  für  Verstärkung  und  Verkleinem 
des  Ann,  ing.  ext  nach  Kocher.  Wunde  wird  verschlossen.  Verband. 

Schon  während  der  Operation  Puls  sehr  schwach.  Nach  dem  Aufwachen : 
Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  nur  Durst,  Haut  kühl.  Puls  schwach  und 
klein.  Kcichliche  Herzexzitantien,  intravenöse  Infusion  von  physiologischer 
Kochsalzlösung,  keine  Besserung.  Exitus  in  Kollaps  nach  20  Std.,  34  Std. 
nach  Auftreten  der  Einklemmung.    Sektion  verweigert 

Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  während  der  Operation 
einwandfrei  festgestellten  Dünndarmvolvulus  neben  und 
in  einer  inkarzerierten  Leistenhernie.  Da  die  In- 
karzeration durchaus  das  Bild  beherrscht,  konnte  man  die  spe- 
zielle Diagnose  vor  der  Operation  nicht  stellen.  Wie  ist  der 
Volvulus  hier  entstanden,  wie  die  Inkarzeration  des  Bruches, 
welcher  schon  seit  so  langer  Zeit  bestanden  hat,  und  in  welchem 
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Zusammenhange  stehen  die  beiden  miteinander?  Können  wir  den 
Bruch  mit  dem  in  ihm  vorgefallenen  Darm  als  das  Primäre  be- 
trachten? Der  Darm  bildet  hier  in  gewissem  Sinne  eine  selbstän- 
dige Schlinge.  Durch  irgendwelche  Ursache  ist  eine  Torsion  her- 
vorgerufen. Da  die  Ampulle  an  einem  Schenkel  dieser  Schlinge 
eine  ungleiche  Füllung  hatte,  so  kann  allein  durch  die  peristal- 
tische  Bewegung  des  Darmes  schon  die  Achsendrehung  verursacht 
worden  sein  (Tülmans).  Jedenfalls  wird  der  Vorgang  dadurch 
begünstigt,  beschleunigt  und  vervollständigt.  Ist  die  Torsion  voll- 
ständig geworden,  so  läßt  die  Störung  der  Passage  im  Lumen  und 
der  BlutzLrkulation  sich  spontan  nicht  mehr  beseitigen.  Der  zu- 
führende Teil  wird  unter  Ansammeln  von  Zersetzungstoffen  immer 
mehr  gebläht  und  drückt  auf  den  abführenden  Teil,  welcher  dadurch 
abgeknickt  wird.  Ist  gleichzeitig  der  Bruchring  i^elativ  eng  ge- 
worden, so  ist  die  Inkarzeration  sekundär  zur  Reife  gebracht. 
Da  hier  der  Bruchsack,  wie  die  Anamnese  lautet,  vorher  leer 
war,  der  Darm  erst  nach  starkem  Husten  in  ihm  vorfiel  und 
sofort  Schmerzen  und  danach  Erbrechen  eintraten,  so  müßte  man 
die  Einklemmung  als  das  Primäre  betrachten.  Der  Darm  könnte 
dabei  durch  gleichzeitige  äußere  mechanische  Einflüsse,  Lage- 
veränderung, Taxismanipulation  usw.  und  Füllungsungleichheit 
in  der  Ampulle  einen  Schenkel  der  Schlinge  in  diesem  relativ 
engen  Baum  zu  einem  nicht  strangulierenden  Volvulus  drehen.  Die 
Drehungstelle  könnte  auch  anfangs  noch  mehr  oben  im  Bruchsack- 
halse liegen,  unter  peristaltischem  Herüberdrängen  des  abführen- 
den Schenkels,  was  bei  jeder  Strangulation  mit  noch  nicht  erlahm- 
ter Muskulatur  immer  mitspielt  (Wilms),  nach  unten  rücken.  Der 
nicht  strangulierende  Volvulus  würde  sich  aber  zuletzt  durch  Ein- 
klemmung des  Bruches  mit  zunehmender  Stauung  und  Blähung 
des  zuführenden  Schenkels  zu  einem  vollkommen  strangulierenden, 
vollständigen  Volvulus  entwickeln. 
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V. 

Chirurg.  Klinik  (Augusta-  und  Bürgerhospital)  der  Universität  Köln. 
(Prof.  Frcmgenfieim,) 

Zar  Kritik  der  Knochentamoren  anbestimmten 
Charakters  (Pseadotamoren). 

Von 

Dr.  med.  Max  Wfllflng. 

Mit  6  Abbildungen. 
Eingegangen:  24.  3.  25. 

Bei  d«r  klinischen  Untersuchung'  einer  Knochenverdickung 
oder  eines  Knochenauswuchses,  am  ehesten  an  den  langen  Röhren- 
knochen, ist  oft  sehr  schwer  zu  entscheiden,  ob  ein  Tumor,  eine 
ohjonische  Entzündung  oder  sonst  ein  mit  Knochenverdickung 
einhergehender  Prozeß  vorliegt.  Die  Entscheidung  ist  schwer- 
wiegend und  verantwortungsvoll,  weil  ein  Irrtum  in  der  Diagnose 
die  schlimmsten  Folgen  haben  kann  und  vielleicht  den  günstigen 
Zeitpunkt  für  eine  etwa  notwendige  radikale  Operation  unbenutzt 
verstreichen  läßt.  Das  Röntgenbild  läßt  uns  häufig  im  Stich, 
wenn  wir  die  Ursache  und  Art  eines  Knochenherdes  feststellen 
wollen;  selbst  bakteriologische  und  histologische  Untersuchung 
läßt  nicht  immer  eine  bestimmte  Diagnose  zu,  auf  der  sich  eine 
rationelle  Therapie  aufbauen  ließe.  Vor  derartige  Schwierigkeiten 
sahen  wir  uns  gestellt  bei  der  Beurteilung  folgenden  Falles,  der 
in  der  hiesigen  Poliklinik  beobachtet  wurde. 

E.  Kr,,  20  jahrige  Kontoristin,  Her.  o.  B.  Hat  im  Alter  von  10  Monaten 
laufen  gelernt.  Mit  4  J.  Lungenentzündung,  mit  14  J.  Lungenspitzenkatarrh. 
1922  mehrwöchige  interne  Behandlung  eines  Magengeschwürs.  April  1924 
Cholecystektomie,  An  Halsentzündungen,  Masern,  Typhus,  Furunkulose  hat 
die  Kranke  nicht  gelitten. 

1919  Entzündung  und  anschließende  GeschwürsbUdung  an  der  Vorder- 
seite des  1.  und  kurz  darauf  auch  des  r.  Unterschenkels.  Rasche  Abheilung 
unter  Salben-  und  Ätzbehandlung  mit  Hinterlassung  oberflächlicher  Narben. 
Die  damals  angestellte  Blutuntersuchung  ergab  negative  Wassermannsohe 
Reaktion.  Nach  einem  Stoß  gegen  die  Vorderkante  des  r.  Schienbeins  zeigte 
sich  allmählich  unterhalb  der  Narbe  eine  Anschwellung,  die  langsam  stärker 
wurde.  Sie  fühlte  sich  knochenhart  an.  Die  Haut  darüber  war  zeitweise 
gerötet  und  heiß.  Nach  und  nach  stellten  sich  ziehende  Schmerzen  im  r. 
Unterschenkel  ein,  namentlich  bei  Witterungswechsel  und  bei  vielem  Laufen. 
Bis  Herbst  1923  war  die  Anschwellung  etwa  hühnereigroß  geworden.  Wegen 
zunehmender  Beschwerden  Aufnahme  in  ein  auswärtiges  Krankenhaus.  Hier 
am  11.  X.  1923  Operation;  Abmeißlung  eines  Knochen vorsprungs  und  mehr- 
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faches  Anbohren  der  Knochenmarkhöhle.  Keine  bestimmte  Diagnose.  Auch 
die  im  Pathol.  Inst.  d.  Univ.  Köln  vorgenommene  histologische  Unter- 
suchung des  abgemeißelten  Knochenstückes  ergab  kein  eindeutiges  Bild: 
„An  eine  dicke  Lage  zellreichen  Periostes  schließen  sich  osteoides  Geweht 
und  unregelmäßige  Verkalkungen,  weiterhin  spongiöser  Knochen  an,  dessen 
Markräume  von  unregelmäßig  verkalktem  Grewebe  erfüllt  sind.  Den  Eindruck 
geschwulstartigen  Wachstums  macht  das  Präparat  nicht  Mau  muß  es  al- 
eine chronische  verkalkende  und  ossifizierende  Periostitis  ansehen.  Für  Lue- 
kein  Anhalt"  (Prof.  Dietrich). 

Nach  Entlassung  im  Nov.  1923  dauerten  die  Beschwerden  fort;  wie.Jt-! 
nach  einem  Stx)ß  gegen  den  r.  Unterschenkel  erneutes  Anschwellen  an 
derselben  Stelle.  Deswegen  suchte  die  Pat  Ende  Okt.  1924  die  hiesige 
Poliklinik  auf.  Sie  klagt  über  zunehmende  Verdickung  der  Vorderkant»? 
des  r.  Schienbeins,  schnellere  Ermüdung  des  r.  Beines  und  zeitweise  auf- 
tretende ziehende  Schmerzen.  Die  Schmerzen  stellen  sich  auch  nachts  t-ii; 
und  verursachen  oft  Schlaflosigkeit. 

Befund:  Kräftiges,  normal  gebautes  Mädchen,  von  gesundem  Au-^- 
sehen,  in  gutem  Ernährungszustände.  Keine  Zeichen  überstandener  BachitiN 
Lungen  perkutorisch  und  auskultatorisch  o.  B.  Das  Böntgenbild  der  Lunges 
zeigt  leichte  Verschattung  der  Spitzenf eider,  gibt  aber  keinen  Anhaltspunki 
für  eine  akute  tuberkulöse  Erkrankung.  Körpertemperatur  nicht  erhöht 
Keine  Drüsenschwellungen.  Tuberkulinprobe  nach  Pirquet  negativ,  desgl. 
Wassermannsche  und  Meinicke  Reaktion  des  Blutes.  Keine  Anzeichen  im 
Lues  hereditaria.  Nervensystem  o.  B.  Auf  dem  Bücken  ein  fast  handteller- 
großer Naevus  pigmentosus.  Sonst  keine  Hautkrankheiten.  An  der  Vorder- 
seite des  1.  Unterschenkels,  an  der  Grenze  zwischen  proximalem  und  min- 
ierem Drittel  eine  dreimarkstückgroße,  weiß  glänzende,  glatte,  verschiebliche 
Hautnarbe.  Knochen  ohne  tastbare  Veränderungen.  An  der  Vorderseite  dr- 
r.  Unterschenkels,  über  der  lateralen  Tibiafläche  dreiquerfingerbreit  unter- 
halb der  Patella  eine  zehnpfennigstückgroße,  weißglänzende,  glatte,  ver- 
schiebliche Narbe.  Etwas  unterhalb  und  medial  davon  eine  schmale,  10  cm 
lange,  glatte,  blaßrosa  glänzende,  wenig  verschiebliche  Operationsnarbe.  Unter 
dieser  Narbe  fühlt  man  eine  umschriebene  gut  walnußgroße,  knochenharte, 
glatte  Verdickung,  die  un verschieblich  und  breitbasig  der  Tibia  aufsitzt  unü 
atif  ihre  mediale  und  laterale  Fläche  übergeht.  Proximal  und  distal  scheint 
die  vordere  Tibiakante  etwas  verbreitert.  Die  Anschwellung  selbst  sowie 
die  nähere  Umgebung  sind  druckschmerzhaft.  Benachbarte  Gelenke  frei.  In: 
Kniegelenk  kein  Erguß.  Keine  nennenswerte  Umfangsdifferenz  zwischen 
r.  und  1.  Bein.  In  der  Kniekehle  und  Leistenbeuge  keine  tastbaren  Drüsen. 

Das  Röntgenbild  des  r.  Unterschenkels  zeigt  bei  der  Fron talauf nähme  im 
unteren  Teile  des  proximalen  Drittels  der  Tibia  eine  etwa  l^jcm  lange. 
2 — 3  mm  breite  unscharfe  Aufhellung  (Besektionstelle).  Die  umgebende 
Corticalis  ist  verdichtet  (Abb.  1).  Auf  der  seitlichen  Aufnahme  ist  au 
entsprechender  Stelle  keine  Aufhellung  festzustellen.  Dagegen  sieht  man 
eine  starke  Verdichtung  und  Verbreiterung  der  Corticalis.  Der  Markraum 
ist  sehr  schmal.  Von  der  Oberfläche  der  Corticalis  erhebt  sich  an  der 
Vorderseite  der  Tibia  ein  ovaler  Schatten,  der  sich  aus  feinen  senkrecht  «um 
Knochen  verlaufenden  Strahlen  zusammensetzt,  die  ohne  Begrenzung^  it 
die  Corticalis  übergehen.  Die  Strahlen  ziehen  nach  der  bogenförmigen  Ober- 
fläche des  etwa  3  cm  langen  und  1  cm  hohen  Schattens  hin  in  der  Miti^ 
etwas  radiär  auseinander;  in  den  Bandteilen  stehen  sie  parallel  zueinander. 
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Während  der  Schatten  proximal  scharf  begrenzt  ist,  setzt  er  sich  distal  als 
ein  aus  feinsten,  bis  2  mm  langen  parallelen  Fasern  bestehender  Saum  etwa 
5  cm  weit  fort  Das  Periost  zieht  als  leicht  verbreiterter,  eben  erkenn- 
barer schwacher  Schatten  über  den  Auswuchs  hin  (Abb.  2).  K.  Fibula  sowie 
L  Tibia  und  Fibula  röntgenographisch  ohne  pathologischen  Befund.  Röntgeno- 
logische Diagnose:  Tumor  tibiae,  wahrscheinlich  Sarkom  (Prof.  Graessner, 
Vorstand  des  Röntgeninstituts). 

Wir  konnten  uns  jedoch  auf  Grund  des  klinischen  und  röntgenographi- 
schen  Befundes  nicht  sogleich  zu  der  Diagnose  Sarkom  und  der  dabei  ange- 
zeigten radikalen  Therapie   (Amputation  oder  ausgedehnte  Resektion)    ent- 


Abb.  1. 


Abb.  2. 


:^chUeßen,  sondern  wollten  zunächst  durch  histologische  Untersuchung  die 
Diagnose  sicher  stellen.  Die  am  8.  XI.  1924  vorgenommene  Probeexzision 
wurde  derart  erweitert,  daß  der  Knochenvorsprung  und  der  darunterliegende 
Knochen  vollständig  abgemeißelt  wurden  bis  zur  Markhöhle,  die  freigelegt 
wurde.  Distalwärts  wurden  Periost  und  oberste  Schicht  der  Corticalis  auf 
eine  Lange  von  etwa  7  cm  abgetragen,  d.  h.  soweit  als  das  Röntgenbild  Ver- 
änderungen erkennen  ließ  (Prof.  KroK).  Bei  der  Operation  erwies  sich  die 
Oorticalis  in  der  Umgebung  des  Tumors  sehr  hart  und  verdickt,  ebumesiert. 
Keine  Erweichungen  oder  Zystenbildungen,  kein  Exsudat.  Die  Knochen- 
markhöhle  war  sehr  klein,  das  Mark  teilweise  verflüssigt,  im  übrigen  Fett- 
mark. Mikroskopisch  mid  kulturell  waren  in  ihm  keine  KrankheitseiTeger 
nachzuweisen.   Heilung  p.  p.  i. 

Das  Operationspräparat  stellt  sich  makroskopisch  als  ein  walnußgroßer 
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Knoten  dar  mit  glatt-er  Ol>erfläche,  überzogen  von  beträchtlich  verdicktem 
Periosts  Der  Knoten  Läßt  sich  schneiden;  er  zeigt  auf  der  Schnittfläche 
einen  grauweißen,  stellenweise  schwach  glänzenden  Farbton,  von  härteren 
weißen  Streifen  durchzogen,  die  einander  parallel  zur  Oberfläche  verlaufeiL 
Mikroskopisches  Bild:  „Von  einer  breiten,  beträchtlich  gewucherten 
Periostlage  geht  ein  homogenes,  osteoides  Gewebe  aus  mit  fleckweiser  Ver- 
kalkung, aber  ohne  regelmäßigen  Ejiochen.  Eingelagert  sind  große  Herd^ 
von  hyalinem  Knorpel,  dessen  Zellen  vereinzelt  myxomatos-zystisch  degene- 
riert sind.  Das  umgebende  und  darunterliegende  Kiiochengewebe  ist  ebome- 
siert  Entzündliche  bzw.  verkäsende  Prozesse  sind  nicht  nachweisbar;  auch 
für  Lues  kein  Anhalt  Man  könnte  den  Prozeß  eine  osteoide  Hyperplasie  de> 
Periostes  nennen,  die  vielleicht  als  eine  Art  Gewebsmißbildung  aufzufassen 
ist"  (Prof,  Dietrich),   Also  auch  hier  wieder  keine  bestimmte  Diagnose. 

Wir  sehen  uns  vor  die  fatale  Tatsache  gestellt,  therapeutisch 
handeln  zu  mÜÄsen,  ohne  daß  der  Fall  trotz  eingehender  klinischer 
röntgenographischer,  bakteriologischer  und  histologischer  Unter 
suchung  geklärt  ist.  Klinisch  und  röntgenographisch  läßt  sich 
eine  metastatische  Knochenentzündung,  wie  sie  nach  akuten  In 
fektionskrankheiten,  Masern,  Typhus,  bei  Pyämie  und  Furunkulois*' 
mitunter  auftritt,  ausschließen.  In  der  Anamnese  findet  sich  nicht* 
darauf  Bezügliches.  —  An  Tuberkulose  läßt  der  angeblich  über 
standene,  allerdings  schon  5  Jahre  zurückliegende  Lungenspitzen- 
katarrh denken.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  zur  Zeit 
keine  Anhaltspunkte  für  eine  akute  tuberkulöse  Erkrankung.  Auch 
die  Pirquetsche  Tuberkulinreaktion  ist  negativ.  Deswegen  ver 
liert  diese  Annahme  an  Wahrscheinlichkeit.  Eine  schon  mehrere 
Jahre  bestehende  tuberkulöse  Knochenerkrankung  hätte  zudem 
zu  stärkeren  entzündlichen  Erscheinungen,  zu  Hautveränderungen 
und  zur  Fistelbildung  geführt.  Das  Röntgenbild  zeigt  nichts  von 
der  für  Tuberkulose  so  typischen  Knochenatrophie.  —  Auf  Lues 
verdächtig  ist  der  Prozeß  einmal  wegen  der  Dolores  osteocopi, 
dann  auch  wegen  der  Lokalisation.  Bei  der  spezifischen  Periostiti;? 
ist  jedoch  der  Knochen  meist  in  größerer  Ausdehnung  erkrankt, 
und  zuweilen  der  andere  Unterschenkel  ebenfalls  betroffen.  Gum- 
men finden  sich  häufig  multipel.  Andere  klinische  Zeichen  für 
Lues  acquisita  oder  hcreditaria  sind  nicht  vorhanden.  Die  Blut 
Untersuchung  war  vor  4  Jahren  und  ist  auch  jetzt  negativ.  Auch 
das  Röntgenbild  spricht  gegen  eine  luetische  Affektion.  Da.- 
Gumma  läßt  oft  ausgesprochene  Längsstreifung  parallel  der  Cor 
ticalis  erkennen  (Hahn  und  Deycke\  umgeben  ist  es  meist  von 
mehr  oder  weniger  sklerosiertem  Krochen.  Im  Periost  sieht  man 
bei  luetischer  Entzündung  ebenfalls  häufig  längsverlaufende  ge- 
schichtete Schattenbänder  (Grashey);  seine  Beteiligung  ist  eine 
mehr   diffuse.    Endlich   schließt   die   histologische   UntersucAung 
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Tuberkulose  und  Lues  mit  Sicherheit  aus.  —  Die  Vorgeschichte 
(^Geschwürsbildung  an  den  Unterschenkeln)  ließ  an  eine  unspezi- 
fische Erkrankung  durch  Staphylo-  oder  Streptokokken  denken, 
an  chronische  Osteomyelitis,  Periostitis  oder  Panostitis,  wenn  auch 
das  dabei  meist  vorhandene  entzündliche  Infiltrat  mit  Rötung  der 
Haut,  oft  auch  mit  tiefer  Fluktuation,  fehlte.  Das  Röntgenbild 
zeigt  keinen  Erweichungsherd  im  ICnochen.  Eine  länger  dauernde 
entzündliche  Reizung  des  Periostes  führt  zu  einer  mehr  oder  we- 
niger starken  Ossifizierung,  wovon  ebenfalls  nichts  zu  sehen  ist. 
Auch  bei  der  Operation  zeigte  sieh  das  Periost  zwar  verdickt, 
aber  nicht  verkalkt;  ein  Abszeß  oder  Erweichungsherd  war  nicht 
vorhanden,  desgleichen  kein  Sequester.  Gegen  die  seltene,  meist 
am  Oberschenkel  beobachtete  Periostitis  albuminosa  (Ollier)  oder 
serosa,  non  purulenta  (Schlange)  sprach  das  Fehlen  des  dafür 
charakteristischen  serösen  oder  schleimig-glasigen  Exsudates.  Das 
Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung  war  negativ.  Histo- 
logisch sind  keine  entzündlichen  Prozesse  nachweisbar. 

Ausschließen  müssen  wir  auch  eine  Erkrankung,  die  in  den  letz- 
ten Kriegsjahren  und  vor  allem  nach  dem  Kriege  in  größerer  Zahl 
beobachtet  wurde  und  als  „Hungerosteopathie"  bezeichnet  wird. 

Die  Hungerosteopathien  stellen  kein  einheitliches  Krankheitsbild  dar. 
Man  faßt  darunter  zusammen  Rachitis,  Bachitis  tarda,  Osteomalacie  (Fromme^ 
Siman  u.  a.)  und  auch  Osteoporose  (Seeliger,  Hasse),  An  der  Tibia  lokalisiert 
sich  die  Erkrankung  stets  an  der  Stelle,  wo  die  obere  Epiphyse  in  die 
Diaphyse  übergeht,  also  in  der  Metaphyse.  Sie  führt  zu  einer  Verbreiterung 
der  Wachstumszone,  weiterhin  zu  Skelettdeformitaten  (Qenu  valgum  oder 
varum).  Im  Röntgenbild  sieht  man  quere  Aufhellungen  mit  periostaler  Auf- 
treibung. Diese  queren  Spaltbildungen  zeigen  sich  auch  im  histologischen 
Präparat.  Sie  werden  teils  als  Spontanfrakturen  aufgefaßt  (Fromme,  Hasse), 
teils  als  Folgen  stärkerer  Knochen  resorption  und  Erweichung  (Sce/t^er,  Simon, 
Hahn).  Das  histologische  Präparat  zeigt  im  einen  Falle  die  bekannten  Bilder 
der  Bachitis.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  lakunäre  Besorption  und 
Bildung  eines  geflechtartig  angeordneten  Callusgewebes  mit  Knorpelinseln  und 
nekrotischen  Knochen bälkchen  (Seeliger). 

Unser  Fall  zeigt  keine  Skelettverbildung.  Im  Röntgenbild 
ist  keine  Spaltbildnng  festzustellen,  desgleichen  nicht  mikrosko- 
pisch; ebenso  ist  von  Knochenabbau  nichts  zu  erkennen. 

Auch  eine  traumatische  ossifizierende  Periostitis,  ein  „trauma- 
tisches Osteom"  (Fritz  König),  läßt  sich  leicht  ausschließen. 
Denn  sie  breitet  sich  über  dem  Periost  nach  außen  aus,  parostal. 
In  unserem  Falle  zeigen  dagegen  das  makroskopische  und  mikro- 
skopische Präparat  deutlich  die  subperiostale  Lage  des  Prozesses. 

Starker  hat  ähnliche  Formen  der  Verkalkung,  wie  unser  Fall 
sie  zeigt,  beim  ossifizierenden  subperiostalen  Hämatom  beschrieben, 

Oeutscbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    191.  Bd.  26 
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Ein  solches  liegt  jedoch  hier  nicht  vor,  da  sich  im  mikroskopischen 
Bild  keinerlei  Beste  alter  Blutungen  nachweisen  lassen. 

Am  meisten  verdächtig  war  der  Prozeß  von  vornherein  auf 
echten  Tumor.  Klinisch  weist  das  Wiederauftreten  nach  der  ersten 
Operation  auf  eine  Geschwulst  hin.  Das  gänzliche  ünbeteiligtsein 
der  bedeckenden  Haut  und  das  durchaus  ungestörte  Allgemein 
befinden  sprechen  ebenfalls  dafür.  Sowohl  für  gutartige  wie  bös 
artige  Neubildungen  ist  die  betroffene  Stelle  die  bevorzugte  Loka- 
lisation. Enchondrom  oder  Exostose,  die  beide  gerne  rezidivieren, 
kommen  nach  dem  Röntgenbilde  nicht  in  Betracht.  Die  ersteren 
haben  homogene,  sich  gegen  die  Weichteile  als  ganz  schwacher 
Schatten  abhebende  Grundsubstanz,  der  die  darin  vorhandenen 
Knochenpartien  ein  scharf  gezeichnetes,  gesprenkeltes  Aussehen 
geben.  Das  Periost  zieht  unbeteiligt  über  ihre  Oberfläche  hin. 
Exostosen,  als  kartilaginäre  mit  einem  Knorpelüberzug  versehen, 
sind  meist  gestielt,  fingerförmig.  Die  Struktur  des  normalen 
Knochens  geht  ohne  Grenze  unvermittelt  in  sie  über  und  zeigt 
auch  in  der  Exostose  normale  Zeichnung.  —  Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ist  das  B<)ntgenbild  dagegen  typisch  für  die  sogenannten 
periostalen  Sarkome.  Die  feinen  verkalkten  Fasern  nnd  Blnochen- 
bälkchen,  die  parallel  oder  radiär  von  der  mehr  oder  wenigi^r 
aufgefaserten  Corticalis  peripherwärts  ausstrahlen,  senkrecht  zur 
Oberfläche  des  Knochens,  werden  im  allgemeinen  als  geradezu  cha 
rakteristisch  angesehen.  (Lexer,  Rumpel,  Simon  u.  a.).  Grashey 
bezeichnet  die  Corticalis  sehr  treffend  als  „aufgekämmt". 

Das  Zustandekommen  dieser  charakteristischen  Form  der  Verkalkune 
und  Knochenneubildung  läßt  sich  nach  Bibhert  einmal  dadurch  erklären,  daii 
die  Knochenbälkchen,  die  aus  den  Ifaver^schen  Kanälen  heraus wucheix. 
auch  nach  Verlassen  derselben  die  zur  Oberfläche  senkrechte  Richtung  bei- 
behalten. Femer  kommt  es  durch  das  subperiostale  Wuchern  des  Sarkoms 
zur  Abhebung  des  Periostes.  Dadurch  werden  die  vom  Periost  zum  Knochen 
verlaufenden  Blutgefäße  gedehnt  und  allmählich  senkrecht  zur  Oberfläche 
gesteUt  Da  nun  die  Sarkomzellen  mit  Vorliebe  entlang  den  Gefäßen  wachsen. 
so  findet  auch  die  Verkalkung  und  Verknöcherung  in  dieser  Richtung  statt. 
Man  nennt  diese  Sarkome  besser  periphere  {Ribhert,  Rumpd)  im  Gegensatz 
zu  den  zentralen,  meist  myelogene  genannten.  Denn  sie  gehen  nicht  nur 
vom  Periost  aus,  sondern  häufig  auch  von  den  äußeren  Schichten  der  Corti- 
calis, die  in  den  Anfangsstadien  nur  ganz  oberflächlich  zerstört  wird.  Das 
Periost  zieht  zunächst  intakt  über  den  umschriebenen  Knoten  hin,  zeigt  nur 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Verdickung  infolge  des  Reizes  des  Tumors. 
In  späteren  Stadien  und  bei  raschem  Wachstum  wird  es  dagegen  verdünnt, 
durchbrochen  und  zerstört,  und  der  Tumor  wuchert  infiltrierend  in  die 
Weich  teile  ein. 

Die  Vorgetschichte  der  Kranken  steht  zu  der  Annaime  eines 
Sarkoms  nicht  in  Widerspruch.    Ziehende  Schmerzen  werden  oft 
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unter  den  Anfangssymptomen  genannt.  Von  unbestimmter  Art, 
häufig  als  rheumatisch©  Beschwerden  angesehen,  können  sie  leicht 
zu  einer  falschen  Beurteilung  der  Krankheit  verleiten.  Zeitweise 
Botung  der  bedeckenden  Haut  und  örtliche  Temperatursteige- 
rungen werden  auch  bei  Knochensarkomen  beobachtet  (Simon). 
Das  Eöntgenbild  zeigt  in  unserem  Falle  in  den  Randteilen  des 
Tumors  eine  parallele  Anordnung  der  Strahlen;  im  Zentrum,  wo 
der  Tumor  die  größte  Höhe  hat,   und  die  Knochenbälkchen  am 


Abb.  3. 


Abb.  4. 


längsten  sind,  weichen  sie  nach  der  Oberfläche  zu  radiär  aus- 
einander. 

Wenn  wir  trotzdem  noch  Zweifel  an  der  Diagnose  peripheres 
Osteoidsarkom  hegten,  so  waren  diese  unter  anderem  vor  allem  in 
der  folgenden,   kurz  vorher  gemachten  Beobachtung  begründet: 

6.  K.,  68  Jahre  alt  Diagnose:  Tuberkulose  des  distalen  Badiusendes. 
Hier  zeigt  das  Eöntgenbild  ebenfalls  deutlich  strahlige  Knochenneubildung; 
die  Strahlen  stehen  senkrecht  zur  Oberfläche  des  Knochens.  Zwar  sind  die 
Knochenbälkchen  und  Fasern  im  ganzen  kürzer  und  plumper ;  sie  imponieren 
mehr  als  Stäbchen  denn  als  scharfe  spitze  Strahlen.  Doch  ist  ihre  parallele 
Anordnung  senkrecht  zum  Knochen  unverkennbar  (Abb.  3  u.  4).  Die  übrigen 
Knochenveränderungen  (Aufhellungen,  hochgradige  Atrophie  des  Hand- 
skeletts),  sowie   das   klinische    Bild    (Fistelbildung)   stellten    die   Diagnose 
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Tuberkulose  sicher,  die  zudem  bakteriologisch  bestätigt  wurde.  Aber  der 
Fall  zeigt  doch  einwandfrei,  daß  die  Bildung  paralleler  oder  radiärer,  zur 
Knochenoberfläche  senkrecht  verlaufender  Enochenbälkchen  nicht  unbe- 
dingt typisch  und  charakteristisch  ist  für  das  periphere  (periostale)  Sarkom. 
Die  histologische  Untersuchung  hat  die  Berechtigung  unserer  Zweifel 
ergeben.  Sie  läßt  die  Diagnose  Sarkom  nicht  zu.  Auf  das  mikroskopische 
Bild  sei  etwas  näher  eingegangen.  Es  läßt  keine  entzündlichen,  insbesondere 


Abb.  5. 

keine  verkäsenden  oder  auf  Lues  verdächtigen  Prozesse  erkennen.  Des- 
gleichen finden  sich  nirgends  Reste  alter  Blutungen,  nirgends  Ablagerungen 
von  Blutpigment.  Eine  breite  Decke  stark  gewucherten  Periostes  überaebt 
kontinuierlich  den  ganzen  Knochentumor.  Das  Periost  ist  aellrdcher  als 
normal,  läßt  aber  keiüe  Zeichen  stärker  entzündlicher  Reizung  erkennen. 
Kalkablagerungen  finden  sich  in  ihm  nicht.  Von  dem  abgehobenen  Periost 
zieht  zur  CorticalLs  ein  osteoides  Gewebe,  größtenteils  homogen,  stellenweise 
reich  an  spindeligen  Zellen.   Durchsetzt  ist  diese  ganze  Zone  von  streifigen 
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Verkalkungen,  die  senkrecht  vom  Periost  in  die  Tiefe  ausstrahlen.  Regel- 
nijßig  gebautes  Knochengewebe  findet  sich  dagegen  nicht  (Abb.  5).  Korti- 
kalwärts  sclüießen  sich  an  dieses  Gewebe  große  Herde  hyalinen  Knorpels 
an,  dessen  Zellen  ebenfalls  deutlich  in  zur  Oberfläche  senkrechten  Reihen 
lieeen.  Zum  Teil  zeigen  sie  Degenerationserscheinungen,  myxomatöse  Ent- 
artung und  Bildung  kleiner  zystischer  Hohlräume.  Die  Knorpelherde  er- 
strecken sich  bis  an  die  Corticalis,  die  überall  gut  vom  Tumorgewebe  ab- 
grenzbar ist.   Das  Corticalisgewebe  ist  stark  eburnesiert  (Abb.  6). 


Abb.  6. 


Bei  genauerer  Durchsicht  des  bei  der  ersten  Operation  im 
Okt.  1923  gewonnenen  Präparates  zeigt  sich  ein  ähnliches  Bild: 

Anschließend  an  ein  zellreiches,  verdicktes  Periost  osteoides  Gewebe 
mit  unregelmäßiger,  streifiger  Verkalkung.  Auch  hier  zentralwärts  unter 
dieser  Zone  Herde  hyalinen  Knorpels,  die  aber  nicht  die  Größe  erreichen, 
wie  in  dem  vorher  beschriebenen  Präparat.  Die  Grenze  zur  Corticalis  hin 
in  nicht  mehr  getroffen. 
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Die  beiden  Präparate  zeigen  augenscheinlich,  verschiedene  Sta- 
dien desselben  Prozesses.  Bei  der  ersten  Untersuchung  machte  er 
den  uncharakteristischen  Eindruck  einer  vom  Periost  ausgehenden 
chronischen  verkalkenden  Entzündung.  In  dem  1  Jahr  später 
operierten  Rezidiv  hat  er  sich  derart  weiterentwickelt  und  ge- 
klärt, daß  wir  ihn  jetzt  anders  ansehen  müssen.  Man  kann  den 
Prozeß  eine  osteoide  Hyperplasie  des  Periostes  nennen  und  ihn  als 
eine  Art  Gewebsfehlbildung  auffassen,  als  ein  Hamartom  im  Sinne 
AJbrechts.  Virchow  führte  für  derartige  Neubildungen  den  Namen 
Osteoidchondrom  ein,  den  auch  Ribbert  und  Borst  beibehalten. 
Dieser  „periostale  Osteoidtumor",  wie  wir  ihn  nennen  wollen,  hat 
augenscheinlich  die  Tendenz  zur  Weiterentwicklung.  Und  wir 
müssen  uns  fragen,  ob  nicht  vielleicht  doch  ein  Osteoidsarkom 
vorliegt.  Einige  Stellen,  die  reichlich  entwickeltes  Spindelzell 
gewebe  aufweisen,  lassen  den  Verdacht  auf  Sarkom  aufkommen. 
Doch  sind  diese  Stellen  nur  vereinzelt.  Im  ganzen  zeigt  die  Neu 
bildung  einen  regelmäßigen  Bau.  Sie  läßt  sich  überall  deutlich 
abgrenzen.  Zeichen  eines  raschen  infiltrierenden  Wachstums  fin- 
den sich  nicht.  Ebenso  ist  keine  besondere  Zellatypie  festzustellen. 
Die  Knorpelzellen  sind  typisch  ausgebildet  und  in  regelmäßigen 
Reihen  angeordnet.  Die  einzelnen  Kjiorpelherde  sind  gut  gegen 
das  Bindegewebe  abzugrenzen.  —  Anders  beim  chondroplastisehen 
Sarkom,   das   differentialdiagnostisch   zu   berücksichtigen  ist 

Bei  ihm  findet  sich  nach  Aachofl  an  manchen  Stellen  ein  sehr  zell- 
reiches Spindel-  oder  polymorphzelliges  Gewebe.  An  anderen  Stellen  treten 
die  Zellen  weiter  auseinander.  £s  erscheint  eine  mehr  oder  weniger  hyalin 
aussehende  Grundsubstanz.  Die  Zellen  werden  allmählich  knorpelzelleo- 
ähnlicher,  bis  sie  von  echten  mit  Kapseln  versehenen  Enorpelaellen  niciit 
mehr  zu  unterscheiden  sind.  Man  sieht  einzelne  gallertige  Partien  mit  stern- 
förmigen Zellen  imd  langen  Ausläufern,  ferner  Erweichungs-  und  Zerfall^- 
vorgänge,  die  zu  zystischen  Hohlräumen  führen,  stellenweise  Verkalkunz 
der  Enorpelgrundsubstanz  und  Bildung  osteoider  Bälkchen,  die  ebenf&Us 
mehr  oder  weniger  verkalkt  sind  und  senkrecht  zum  Periost  stehen.  Ähn- 
lich ist  das  Bild  des  sich  atypisch  entwickelnden  Chondroms,  des  Chondroma 
sarkomatodes  (ßorst).  Auch  hier  alle  Übergänge  zwischen  typischer 
Knorpelzelle  und  indifferenter  spindeliger  Bindegewebszelle,  nur  in  range- 
kehrter Heihenfolge,  wie  beim  chondroplastisehen  Sarkom  entstehend. 

In  unseren  Präparaten  ist  von  derartigen  Übergangen  und 
Zwischenstufen  nichts  zu  sehen. 

Dietrich  weist  darauf  hin,  daß  es  in  diesen  Osteoid tumoren  trotz  oft  aus- 
gedehnter Verkalkung  nicht  zur  Bildung  regelrechten  Knochengewebe? 
kommt.  Auch  in  unseren  Präparaten  findet  sich  nichts  davon.  Borst  be- 
streitet die  Bildimg  typischen,  regelmäßigen  Knochens  ebenso  bei  den 
chondroplastisehen  Sarkomen,  während  Aachoff  sie  hier  für  möglich  hält 
In  der  fehlenden  Knochenneubildung  besteht  auch  der  Unterschied  gegen 
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das  osteoide  Crewebe  des  Callus,  mit  dem  diese  Tumoren  im  übrigen  gewisse 
Ähnlichkeit  haben.  Beim  Callus  entwickelt  sich  aber  aus  dem  Osteoidgewebe 
regetechtes  typisches  Knochengewebe.  —  Die  strahlige  Anordnung 
der  streifigen  Verkalkungen,  die  senkrecht  zur  Oberfläche  verlaufen, 
entspricht  der  von  Bibbert  beobachteten  Tatsache,  daß  auch  vom  Periost 
ausgehende  Knochenneubildung  schräg  oder  senkrecht  zur  Oberfläche  zu 
stehen  pflegt.  Die  gleiche  Anordnung  hat  Starker,  wie  oben  erwähnt,  beim 
ossifizierenden  subperiostalen  Hämatom  beschrieben. 

Auf  die  kausale  Genes©  soll  nicht  näher  eingi>gungen  werden. 
Bemerkenswert  ist,  daß  in  unserem  Falle  sowohl  der  Primärtumor 
als  auch  das  Rezidiv  angeblich  nach  einem  Stoß  gegen  das  Schien- 
bein entstanden  sind.  Bei  dem  bekannten  und  anerkannten  Zu- 
sammenhang zwischen  Trauma  und  Tumorbildung  ist  diese  Mög- 
lichkeit nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen. 

Wir  vermögen  also  den  Tumor  in  seinem  jetzigen  Entwieklungs- 
stadium  nicht  als  Sarkom  anzusehen.  Doch  läßt  es  sich  keineswegs 
ausschließen,  daß  nicht  ein  solches  daraus  entstanden  wäre. 

Dietrich  hat  einen  zentralen  Osteoidtumor  des  Oberschenkels  eines  jungen 
Mädchens  beschiieben,  der  anfänglich  nicht  als  Sarkom  angesehen  wurde. 
Nach  Besektion  rezidivierte  er  jedoch  bald.  Die  dann  vorgenommene  hohe 
Amputation  mit  Ausräumung  der  vergrößerten  Leistendrüsen  konnte  den 
Exitus  an  ausgedehnten  Metastasen  in  den  mediastinalen  und  bronchialen 
Lymphdrüsen  nicht  verhindern.  Der  Tumor  hatte  sich  also  zum  Osteoid- 
sarkom  entwickelt. 

Das  praktisch  Wichtige  an  dem  von  uns  mitgeteilten  Fall, 
weswegen  er  auch  der  Veröffentlichung  wert  schien,  ist  eben  auch 
die  Tatsache,  daß  sich  trotz  eingehender  Untersuchung  mit  allen 
Hilfsmitteln  der  Diagnostik  bei  ihm  keine  eindeutige  Diagnose 
stellen  läßt.  Etwas  Bestimmtes  können  wir  über  den  Charakter 
der  Neubildung  nicht  sagen.  Daraus  ergibt  sich  die  Schwierigkeit, 
eine  Entscheidung  über  die  einzuschlagende  Therapie  zu  treffen. 
In  seinem  jetzigen  Stadium  können  wir  den  Tumor  nicht  als 
Sarkom  bezeichnen.  Aber  wir  müssen  die  Möglichkeit  ins  Auge 
fassen,  daß  er  sich  dazu  entwickelt  und  metastasiert.  Sollen  wir 
auf  diese  Möglichkeit  hin  schon  jetzt  die  Amputation  vornehmen  ? 
Oder  dürfen  wir  uns  mit  der  vorgenommenen  konservativen  Ope- 
ration begnügen?  "Wir  glauben,  daß  wir  bei  der  Operation  alles 
röntgenographisch  und  makroskopisch  als  krankhaft  erkennbare 
Gewebe  entfernt  haben.  Daher  halten  wir  uns  berechtigt,  einst- 
weilen abzuwarten,  zumal  das  zwei  Monate  nach  der  Operation 
angefertigte  Röntgenbild  keinerlei  Knochenneubildung  mehr  er- 
kennen läßt.    Eine  dauernde  Kontrolle  ist  natürlich  unerläßlich. 
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VI. 

St.  Georgs-Krankenhaus  Breslau. 

Über  die  Lymphdrüsen  der  anteren  Extremität' . 

Von 

Prof.  Dr.  Most,  leitendem  Arzt. 

Mit  3  Abbildungen. 

Eingegangen:  24.  3.  25. 

Der  Lymphdrüsenapparat  der  unteren  Extremität  ist  zwar 
bereits  genauer  bekannt,  doch  sei  es  mir  gestattet,  an  der  HaJ^d 
eines  eigenartigen  Zufallbefundes  auf  denselben  kurz  zurück- 
zukommen. 

Am  27.  VII.  1922  konsultierte  mich  der  48  jährige  Hilfspförtner  H.  K. 
aus  Breslau  wegen  eines  torpiden  perforierenden  Geschwüres  an  der  linken 
großen  Zehe. 

1916  war  er  wegen  Tabes  dorsalis  vom  Militär  entlassen.  Bereite  191i 
hatte  sich  an  der  linken  großen  Zehe  eine  Hornhaut  gebildet,  die  sich  unter 
jauchendem  Eiter  ständig  abhob.  Der  Prozeß  ging  vollständig  schmerdos  vor 

1)  Nach  einer  Demonstration  in  der  Bresl.  Chirurg.  Ges.  am  19.  V.  1924. 
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i^icli,  heilte  langsam  ab;  aber  im  Febr.  1923  bildete  sich  daneben  ein  neues, 
jauchendes  Geschwür,  das  jeder  Therapie  trotzte. 

Befund  bei  dem  mittelgroßen,  mäßig  genährten,  blassen  Mann:  außer 
einer  allgemeinen  Arteriosklerose  die  Zeichen  einer  Tabes :  Pupillenträgheit, 
Ataxie,  Homberg,  erloschene  Reflexe  an  den  unteren  Extremitäten.  An  der 
Plantarseite  der  1.  großen  Zehe  ein  Ulcus,  das  in  die  Tiefe  bis  zum  Knochen 
vorging  und  die  typischen  Zeichen  eines  sog.  Malum  perforans  darbot 
einhergehend  mit  schmierigem  Belag  und  stinkender  Eiterung. 

Da  alle  konservativen  Maßnahmen,  das  (beschwur  zu  heilen,  fehlge- 
schlagen hatten,  wurde  am  27.  VII.  1923  zur  Sympathicusresektion  nach 
Leriche  an  der  Art  femoralis  geschritten,  und  zwar  unter  Freilegung  der 
Beinschlagader  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels.  Bei  Entfernung  der 
Adventitia  mit  ihren  sympathischen  Nervengeflechten  von  der  Femoralis, 
wurde  an  der  Stelle,  wo  die  Arterie  in  dem  Hunter sehen  Kanal 
verschwindet,  d.  h.  dicht  oberhalb  desselben,  ein  kleines 
Gebilde  von  etwas  über  Erbsengröße  gefunden,  welches  unge- 
fähr der  Arterie  anlag.  Dasselbe  hatte  makroskopisch  das  Aussehen 
einer  kleinen  Lymphdrüse  und  wurde  daher  entfernt 

Nebenbei  gesagt,  war  der  Erfolg  der  Sympathicusresektion  ein  voller: 
das  tropbische  Ulcus  heilte  auffallend  rasch  und  glatt  ab  und  ist  bis  zur 
Stunde  vollkommen  verheilt  geblieben.  Ein  vor  mehreren  Monaten  daneben 
erneut  entstandenes  kleineres  oberflächliches  Ulcus  heilte  innerhalb  weniger 
Ta^e  ebenfalls  glatt  mit  fester  Narbe  ab. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  jenes  entfernten  kleinen 
lymphdrusenähnlichen  Gebildes  ergab  nun  das  typische  Bild  einer 
Lymphdrüse  mit  den  Zeichen  einer  leichten  chronischen 
Entzü  ndun  g. 

Es  fand  sich  also  in  diesem  Falle  an  ungewöhnlicher 
Stelle  —  an  der  Arteria  femoral  is  kurz  vor  ihrem 
Durchtritt  durch  den  Hunterschen  Kanal  —  eine 
kleine  entzündete  Lymphdrüse.  Die  auffallende  Lokali- 
sation derselben  veranlaß te  mich,  die  üblichen  Lehrbücher,  welche 
das  Lymphgefäßsystem  behandeln,  zu  befragen. 

Aber  weder  in  Sappeya  großer  Anatomie  des  Lymphgefäßsystems,  noch 
'»uch  in  dem  älteren  Werke  von  Cruikshanic,  noch  in  den  Monographien  von 
I^afy  Poirier  und  Cuneo  und  Severeanü  und  vor  allen  Dingen  auch  nicht  in 
iem  erschöpfenden  Buche  von  Paul  Bartels  war  irgend  etwas  über  diese 
Drüse  zu  finden. 

Als  ich  jedoch  die:  Vasorum  Lymphaticorum  Cor- 
poris Humani  Historia  et  Ichnographia  von  Paulo 
Mascagni  aus  dem  Jahre  1787  zu  Rate  zog,  fand  ich  auf  Tafel  X 
eine  kleine  Drüse  angegeben,  die  genau  an  dem  von  mir  festgestell- 
ten Fundorte  der  Arteria  femoralis  anlag,  und  zwar  von  folgender 
Textbemerkung  auf  S.  11  dieses  Werkes  begleitet:  „Quaedam 
firlandula,   quem   unica  tantum  vice  hoc  loco  inveni.'* 

Ich  habe  versucht,  diese  Drüse  in  eine  Figur  des  Bauher-Kopschschen 
Atlas  einzuzeichnen,  da  das  ^a^ca^nische  Original  in  seiner  Eeproduktion 
neileicht  nicht  übersichtlich  genug  erscheinen  würde  (s.  Abb.  1,  S.  410). 
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Wir  haben  also  hier  die  interessante  Tatsache  zu  verzeichnen, 
daß  bei  dem  oben  beschriebenen  Patienten  als  Zufallsfund  eine 
Drüse  entdeckt  wurde,  welche  in  der  Literatur  vollständig  ver 
gessen  worden  ist,  und  die  nur  einmal  vor  138  Jahren  von 
Mascagni  festgestellt  worden  ist.  Diese  Drüse  stellt  gemäß  ihrer 
Lage  ein  kleines  Schaltdrüschen  dar,  welches  in  den 
tiefen  Lymphstrom  des  Oberschenkels  eingeschaltet  ist,  der  von 
der  Poplitealgegend  herkommend  die  großen  Blutgefäße  begleitet 
Sie  muß  nach  dem  Gesagten  auch  ein  außerordentlich  selten  vor 
kommendes  Gebilde  sein.    Sonst  hätte  sie  neueren  Forschem  bei 
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Abb.  1. 


Abb.  2. 


ihren  Lymphgefäßuntersuchungen  nicht  entgehen  können.  Ge 
nauere  und  ausgedehnte  anatomische  Untersuchungen  auf  Gnmd 
von  Injektionen  und  Präparationen  werden  festzustellen  haben, 
ob  denn  diese  Drüse  wirklich  eine  so  abnorme  Seltenheit  darstellt 
Diese  Untersuchungen  hätte  ich  gern  selbst  noch  ausgeführt. 
Infolge  meiner  praktisch-beruflichen  Tätigkeit  mangelte  mir  je- 
doch leider  bis  jetzt  die  erforderliche  Zeit.  Und  so  mußte  ich  mich 
vor  der  Hand  mit  einigen  wenigen  Untersuchungen  am  Operations- 
tisch begnügen. 

Die   Gelegenheit   zu    diesen   Nachforschungen    bot  sich   mir  bei  zwei 
weiteren  operativen  Sympathicusresektionen  an  der  Femoralis.   Dabei  habe 
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ich  besonders  eingehend  nach  jener  Drüse  gesucht;  jedoch  beide  Male 
vergeblich-  Nach  kurzer  iieit  bot  sich  mir  eine  weitere,  besonders  gün- 
stige Gelegenheit :  Ausgedehntes  kleinzelliges  Rundzellensarkom  der  r.  Wade 
bei  einem  54  jährigen  Landwirt  Der  Tumor  war  von  ausgedehnten  Lymph- 
drüsenmetastasen  in  der  Fopliteal-  und  Inguinalgegend  begleitet.  Ich  legte 
bei  der  Operation  ebenfalls  die  Femoralis  in  der  Gegend  des  Hunierschen 
Kanals  frei,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß,  wenn  hier  diese  Drüse 
überhaupt  vorhanden  war,  sie  erkrankt  sein  müsse;  denn  der  £rkrankungs- 
prozeß  mußte  hier  von  den  tiefen  Poplitealdrüsen  zu  dtM\  geschwollenen 
Inguinaldrüsen  hin  gerade  die  tiefen  Lymphbahnen  des  Oberschenkels 
passiert  haben.  Der  Erfolg  war  ebenfalls  ein  negativer;  selbst 
bei  genauester  Untersuchung  des  bezeichneten  Gefäßbezirkes  war  nichts  von 
einer  Lymphdrüse  zu  finden. 

Nun  konsultierte  mich,  jüngst  ein  53  jähriger  Herr,  der  mir 
eine  Schwellung  an  der  Innenseite  des  1.  Oberschenkels  zeigte, 
die  nach  ihrer  Ls^ge  vollkommen  dem  Fundorte  jener  Drüse 
entsprach. 

£s  war  eine  wenig  schmerzhafte,  etwa  walnußgroße  Schwellung  in  der 
Tiefe  der  Ghewebe,  die  ohne  ersichtliche  Ursache  seit  etwa  fünf  bis  sechs 
Wochen  bestand.  Der  Kranke  klagte  über  ein  gewisses  Eingeschlafensein 
und  Summen  im  Unterschenkel  und  Fuß,  ein  Symptom,  das  ungezwungen  auf 
einen  Druck  auf  die  Arterie  bezogen  werden  konnte.  Unter  konservativer 
Behandlung  gingen  diese  Drucksj'mptome  zurück  und  auch  die  Schwellung 
war  bei  einer  zweiten  Untersuchung  nach  vier  Tagen  bereits  geringer  ge- 
worden. Bei  einer  jüngst  vorgenommenen  Nachuntersuchung  war  noch  eine 
etwa  walnußgroße  Besistenz  zu  fühlen. 

Der  Gredanke,  daß  es  sich  hier  um  eine  Erkrankung  jener 
„tiefen  Femoral isdrüse",  wie  ich  sie  kurz  nennen  möchte, 
gehandelt  haben  mag,  liegt  wohl  nahe.  Es  fehlt  mir  jedoch  der 
zwingende  Beweis:  Der  anatomische  und  histologische  Befund. 

Mit  welcher  staunenswerten  Feinheit  und  Grenauigkeit  Paolo 
Mascagni  bereits  vor  150  Jahren  untersucht  und  beobachtet  hat, 
zeigt  noch  ein  zweiter,  anscheinend  ebenfalls  auch  von  ihm  zuerst 
erhobener  Drüsenbefund  am  Beine,  und  zwar  am  Unterschenkel. 
Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  kurz  auf  ihn  hinweisen. 

£r  stellt  ebenfalls  ein  kleines,  selten  beobachtetes  Schaltdrüschen  dar. 
Mascagni  bildet  es  auf  Tafel  VI  seines  Werkes  ab  (vgl.  Abb.  2  frei  nach  Mas- 
cagni), Diese  Drüse  liegt  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels.  Nach  Mas- 
cagni soll  sie  bisweilen  einfach,  bisweilen  doppelt  vorkommen,  außerordent- 
lich häufig  wird  sie  vermißt  CruikshanJc  erwähnt  sie  nicht.  Auch  Bartels 
hat  trotz  vielfacher  Bemühungen  diese  Drüse  weder  durch  einfache  Prapa- 
raüon  noch  durch  Injektionen  darstellen  können.  Hewson  sah  nach  Bartels 
einmal  eine  unterhalb  der  Mitte  des  Unterschenkels  in  oberflächliche  Lymph- 
gefäße eingeschaltete  kleine  Drüse. 

Wir  haben  es  also  auch  hier  wiederum  mit  einer  kleinen,  selten 
vorkommenden  Schaltdrüse  zu  tun.  Über  ihre  Bedeutung  in  der 
Pathologie  und  Chirurgie  ist,  soviel  ich  weiß,  nichts  bekannt. 
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Das  nächste,  zentralwärts  gelegene  Drüsengebiet  sind  die 
Poplitealdrüsen.  Es  sind  dies  bekanntlich  kleine,  im  Fett 
der  Kniekehle  verborgene  Drüsen,  die  in  der  Nähe  der  Vena 
Poplitea  liegen  und  ohne  Injektion  schwer  aufzufinden  sind.  Nach 
den  Autoren  unterscheidet  man  sie  in  oberflächliche  und  tiefere 
Lymphknoten.  Oberflächlich  liegt  gewöhnlich  eine  Lymph- 
drüse, und  zwar  an  der  Mündung  der  Vena  saphena  parva. 

Nach  Foirier  und  Cuneo  sowie  auch  nach  Bartels  liegt  dieselbe  unter 
der  Fascie,  während  Frohse  eine  Drüse  beschreibt  die  von  den  letzteren 
durch  eine  dünne  Fascie  getrennt  ist,  also  eine  wirkliche  Gl.  poplitealis 
superficialis  wäre. 

Die  tiefen  Drüsen  liegen  in  tieferem  Fett  der  Kniekehle  der 


Abb.  3. 

Vene  an  und  variieren  außerordentlich  in  der  Zahl.  Die  letzteren 
empfangen  ihre  Zuflüsse  aus  den  tiefen  Lymphbahnen  der  TVaden 
gegend,  während  die  oberflächliche  Drüse  ihre  Zuflüsse  aus  den 
oberflächlichen  Lymphnetzen  der  Wadengegend  und  den  Gegenden 
der  Quellgebiete  der  kleinen  Rosenvene  bezieht. 

Bei  dem  oben  bezeichneten  Falle,  dem  kleinzelligen  Rundzellen- 
sarkom  der  Wade  waren  die  Poplitealdrüsen  in  einer 
selten  zu  beobachtenden  Weise  durch  den  Tumor 
sekundär  erkrankt  und  angeschwollen.  Entsprechend 
der  Lokalisation  des  Primärtumors,  der  sich  in  den  oberflächlichen 
Muskelgebieten  der  Wade  und  in  der  Wadenhaut  ausgebreitet 
hatte,  war  die  oberflächliche  Lymphdrüse  an  der  Vena  saphena 
parva  besonders  stark  geschwollen,  und  es  konnte  deutlich 
festgestellt  werden,  daß  sie  entsprechend  den  ana- 


über  die  Lymphdrüsen  der  unteren  Extremität.  413 

tomischen  Befunden  Poiriers  und  Cuneos,  sowie  Bartels' 
subfascial  gelegen  war  (cf.  Abb.  3).  Daneben  waren  drei 
tiefere  Lymphdrüsen  weniger  stark  geschwollen,  deren  eine  sich 
zwischen  der  Nervengabelung  des  N.  tibialis  und  N.  peroneus  be- 
fand, während  die  beiden  anderen  median  von  der  Arteria  poplitea 
gelegen  waren.  Daß  diese  Drüsen  nicht  in  demselben  Maße  wie  die 
oberflächlichen  Lymphdrüsen  vergrößert  waren,  dürfte  zweifellos 
darauf  zurückzuführen  sein,  daß  der  Tumor  mehr  den  oberfläch- 
lichen Schichten  der  Muskulatur  und  der  Haut  angehörte. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Poplitealdrüsen  ist  bekannt  Ana- 
tomisch stellen  sie  regelmäßige  Lymphdrüsenbefunde  dar,  und  kli- 
nisch werden  sie  bei  Erkrankungen  der  Waden-  und  Fersengegend 
sekundär  erkranken  können.  Man  wird  also  bei  Affektionen  in 
dieser  Gegend  stets  auf  diese  Grebilde  zu  achten  haben. 

Das  Hauptdrüsengebiet  der  unteren  Extremi- 
tät und  das  Sammelbecken  der  gesamten  Lymphe 
der  unteren  Extremität  stellen  bekanntlich  die  ingui- 
nalen Lymphknoten  und  die  tiefen  Beckendrüsen  dar. 

Auf  diese  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden,  da  ihre  Topographie 
im  ailgemeinen  bekannt  ist  Diese  Drüsengebiete  sind  vor  Jahren  Gegen- 
stand von  anatomischen  und  klinisch-chirurgischen  Untersuchungen  des  Ver- 
fassers gewesen  und  habe  ich  das  Eesultat  denselben  in  einer  Arbeit  meines 
Schülers  O.  H,  Kotzulla  in  dieser  Zeitschrift  i)  veröffentlichen  lassen.  Es  sei 
daher  nur  auf  diese  Arbeit  hingewiesen  sowie  auf  die  zusammenfassende  Dar- 
gtellimg  in  meiner  Monographie  über  die  Chirurgie  der  Lymphgefäße  und 
Lymphdrüsen  *). 


1)  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.  1912,  119. 

2)  Neue  dtsch.  Chirurg.,  24,  Enke,  Stuttgart  1917,  S.  51—53  u.  S.  286. 
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Wilhelm  Müller 

zum  70.  Geburtstage 
am  22.  Juni  1925 

in  dankbarer  Verehrung  gewidmet 

von 

Schulern  und  Freunden 


Hochverehrter  lieber  Herr  Kollege! 

Vorstehender  Widmung  möchte  die  Schriftleitung,  zugleich 
im  Namen  der  Mitherausgeber  und  des  Verlages,  noch  einige  herz- 
liche Worte  hinzufügen.  Der  „Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie'* 
ist  es  eine  hohe  Ehre,  zur  Feier  Ihres  70.  Geburtstages  Ihnen  den 
192.  Band  zueignen  zu  dürfen;  haben  Sie  doch  gerade  unserer 
Eilschrift  von  Anfang  an  das  lebhafteste  Wohlwollen  entgegen- 
gebracht und  Jahrzehnte  hindurch  bis  heute  die  Treue  gehalten. 
Seit  1902  gehören  Sie  zu  ihren  Mitherausgebern.  Viele  Ihrer  größe- 
ren wissenschaftlichen  Abhandlungen  erschienen  in  der  „Deutschen 
Zeitschrift  für  Chirurgie",  so  „Experimentelle  Untersuchungen 
über  die  Entstehung  der  tuberkulösen  Knochenherde  *,  Bd.  25  (1887), 
„Eine  Thoraxwand-Lungenresektion  mit  günstigem  Verlauf ,  Bd.  37 
'1893),  „Über  akute  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule*^  Bd.  41  (1895) 
u.  a.  m.  Zugleich  legen  sie  Zeugnis  ab  von  dem  Arbeitsfelde,  auf 
dem  Sie  sich  vorzugsweise  und  mit  hervorragendem  Erfolge  be- 
tätigt haben.  Die  liebevolle  Pflege,  die  Sie  dem  Sondergebiete  der 
Gliedmaßenchirurgie,  den  Fragen  der  Pseudarthrosen,  der  Arthritis 
deformans,  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  entgegenbrachten, 
führten  dazu,  daß  Sie  die  entsprechenden  Abschnitte  in  Bier- 
Braun- Kümmelh  „Chirurgischer  Operationslehre"  und  im  Epstein- 
Schwalbeschen  Handbuche  verfaßten.  Sie  hüteten  dabei  das  Erbe 
Ihres  großen  Lehrers  Franz  König,  unter  dem  Sie  in  Göttingen  — 
nach  einjähriger  Tätigkeit  bei  Orth  und  bei  Epstein  —  1881  bis  1888 
Assistent  gewesen  waren,  bis  Ihnen  als  Nachfolger  Biedeh  1888  das 
Luisenhospital  in  Aachen  zufiel.  1901  übernahmen  Sie  den  Lehr- 
stuhl der  Chirurgie  und  die  chirurgische  Klinik  der  Universität 
Rostock,  wo  Sie  seitdem  eine  segensreiche  Tätigkeit  entfalten.  Frei- 
lich war  es  für  Sie  selbstverständlich,  den  Weltkrieg  in  treuer 
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Pflichterfüllung  und  heißer  Vaterlandsliebe   von  Anfang  bis  zu 
Ende  als  „beratender  Chirurg"  im  Felde  mitzumachen. 

Innerhalb  der  deutschen  Chirurgen  haben  Sie,  hochverehrter, 
lieber  Herr  Kollege,  sich  als  Persönlichkeit  eine  besondere  Ver- 
trauensstellung geschaffen.  Sie  besitzen  ein  ausgesprochenes  Ge- 
fühl für  das  Gute  und  Echte.  So  sind  Sie  oft,  weit  vorausschau- 
end, überstürzten  Neuerungen  gegenüber  als  nüchterner  Kritiker 
aufgetreten,  um  die  Spreu  vom  "Weizen  zu  sondern.  Ihre  männ- 
liche Gerechtigkeit  ließ  Sie  auch  vor  Größen  unseres  Standes  nicht 
zurückweichen,  sofern  Sie  sich  von  der  Richtigkeit  des  Vor- 
getragenen nicht  hatten  überzeugen  können.  Die  „Deutsche  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie**  hat  Ihre  Verdienste  dankbar  anerkannt, 
indem  sie  Sie  für  1914  zu  ihrem  Vorsitzenden  wählte.  Mögen  Sie 
noch  viele  Jahre  lang  das  „gute  Grewissen**  ihrer  Tagungen,  dem 
ärztlichen  Stande  ein  Vorbild,  der  Chirurgenwelt  ein  Führer,  un 
serer  Zeitschrift  ein  Freund  und  Gönner  bleiben! 

Sauerbrttch. 


Pathol.  Institut-  der  UniverBität  Rostock. 

Über  die  klinische  und  pathologisch-anatomische 

Bearteilang  yon  Geschwülsten  and  zystischen  Yer- 

änderangen  der  Brastdrfise* 

Von 

Prof.  Walther  Fischer. 

Eingegangen:  24.  3.  25. 

Um  die  Kenntnis  krankhafter  Veränderungen  der  Brustdrüse 
haben  sich  Chirurgen  wie  pathologische  Anatomen  in  gleicher 
Weise  verdient  gemacht.  Wenige  Organe  sind  ja  auch,  der  äußeren 
Untersuchung  so  gut  zugänglich  wie  gerade  die  Brustdrüse,  und 
so  muß  das  Erkennen  krankhafter  Veränderungen  an  diesem  Or- 
gane geringere  Schwierigkeiten  bieten  als  bei  so  vielen  andern 
Organen  unseres  Körpers.  So  sind  denn  auch  die  Geschwülste  der 
Brustdrüse  von  Chirurgen  besonders  eingehend  studiert,  und  einige 
der  grundlegenden  Werke  hierüber  verdanken  wir  nicht  den  Patho- 
logen vom  Fache,  sondern  den  Chirurgen.  Bei  der  Häufigkeit  der 
krankhaften  Veränderungen  der  Brustdrüse  schien  es  mir  der  Mühe 
wert,  einmal  an  einem  nicht  zu  kleinen  Material  zu  prüfen,  wie 
weit  denn  Chirurgen  und  pathologische  Anatomen  in  der  Beurtei- 
lung von  krankhaften  Veränderungen  der  Brustdrüse,  insbeson- 
ilere  von  Geschwülsten,  übereinstimmen. 

Seit  ich  im  April  1922  die  Leitung  das  Pathologischen  Insti- 
tuts in  Rostock  übernommen  habe,  kamen  in  fast  3  Jahren  (ge- 
rechnet bis  zum  1.  März  1925)  3337  Einsendungen  zur  Diagnose: 
teils  handelt«  es  sich  um  frisch  operiertes  Material,  teils  um  Probe- 
exzisionen, und  zwar  kam  das  Material  aus  allen  Teilen  Mecklen- 
burgs, insbesondere  auch  aus  Rostock  selbst.  Unter  diesem  Mate- 
rial waren  insgesamt  300  Brustdrüsenaf fektionen :  also  9  Proz.  der 
gesamten  Einsendungen.  Die  pathologisch-anatomische  und  histo- 
logische Untersuchung  dieses  Materials  (teils  amputierter  Brust- 
flrüsen,  teils  exstirpierter  Tumoren  oder  Probeexzisionen)  führte 
zu  folgenden  Diagnosen: 
Es  handelte  sich  um 

Krebse  151  mal  (also  gerade  in  50  Proz.), 
Fibroadenome  78  mal  (28  Proz.), 
diffuse  Fibrose  ohne  Zystenbildung  10  mal, 
Zystenmamma  (sog.  Mastitis  chron.  cyst.)  32  mal, 
Zystenmamma  mit  sichern  krebsigen  Veränderungen  21- 
mal  (7  Proz.  der  Einsendungen); 
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ferner  fand  sich  Tuberkulose  4 mal;  Sarkom  (Spindelzellsarkom) 
Imal,  Lipom  Imal,  reines  Adenom  2  mal;  einfaches  Ulcus  der 
Haut  über  der  Brust  1  mal ;  2  mal  war  (bei  Probeexzisiciten)  völlig 
unverändertes  Mammagewebe  entfernt  worden.  Im  Hest  der  Fälle 
handelte  es  sich  um  einfach  entzündliche,  meist  chronische  Prozesse. 

Wie  weit  deckte  sich  nun  die  Diagnose  des  Pathologen  mit  der 
des  Klinikers?  Wir  machen  da  zunächst  die  Voraussetzung,  daß 
der  pathologische  Anatom  sich  bei  der  Untersuchung  tatsächlich 
nie  getäuscht  habe,  und  dann,  und  zwar  gilt  dies  für  die  Probe- 
exzisionen, daß  er  tatsächlich  immer  solches  Material  zur  Unter- 
suchung erhalten  habe,  das  auch  zur  Stellung  einer  sichei^n  Dia- 
gnose geeignet  war.  Das  erste  wird  niemand  von  sich  behaupteo 
wollen,  das  zweite  trifft  erfahrungsgemäß  auch  nicht  immer  zu. 
Unter  den  oben  angeführten  Eällen,  wo  der  Patholog  lediglich 
„Entzündung"  feststellen  konnte,  werden  wohl  manche  Fälle  sein, 
die  dieser  zweiten  Gruppe  zuzurechnen  sind. 

Kommen  wir  nach  dieser  Vorbemerkung  zu  den  Diagnosen. 

A.  Die  Diagnose  des  Klinikers  stimmt  völlig  überein 
mit  der  des  Pathologen 

insgesamt  166  Fälle,  das  sind  55  Proz. 

B.  Klinisch  besteht  Verdacht  auf  Malignität,  anatomisch  be 
stätigt 

37  Fälle,  das  sind  12  Proz. 
Übereinstimmung  besteht   also  in  Gruppe  A   und  B,  in  166 
+  37  =  203  Fällen  oder  in  68  Proz. 

C.  Klinisch  besteht  Verdacht  auf  bösartigen  Tumor;  nach  der 
anatomischen  Untersuchung  liegt  kein  Verdacht  vor: 

62  Fälle,  das  sind  21  Pioz. 

D.  Klinisch  gutartiger  Prozeß  diagnostiziert,  anatomisch  aber 
bösartiger: 

7  Fälle,  das  sind  2,3  Proz. 

E.  Klinisch  wurde  keine  sichere  Diagnose  gestellt,  anatomisch 
lag  irgendein  gutartiger  Prozeß  vor: 

28  Fälle,  das  sind  9  Proz. 
Es  ergibt  sich  also,  daß  in  zwei  Dritteln  die  Beurteilung  Je? 
Chirurgen  mit  der  des  Pathologen  übereinstimmte.  In  etwas  über 
ein  Fünftel  der  Fälle  wurde  ein  klinischer  Verdacht  auf  maligne 
Neubildung  histologisch  nicht  bestätigt.  In  diesen  Fällen  hat  es 
sich  mehrere  Male  um  Zystenmamma  gehandelt,  worauf  später 
noch  des  näheren  einzugehen  sein  wird.  In  einigen  Fällen  war 
vom  Chirurgen  eine  Amputation  der  Mamma  ausgeführt  worden, 
in  den  meisten  Fällen  aber  handelte  es  sich  nur  um  Exzisionen  und 
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Probeexzisionen.  Wenn  also  tatsächlich  hier  in  einigen  Fällen 
eine  allzu  eingreifende  Operation  (Amputation  der  Mamma)  aus- 
geführt wurde,  die  nach  dem  Ergebnis  der  histologischen  Unter- 
suchung nicht  gerechtfertigt  war,  so  ist  eben  doch  zu  sa^en,  daß 
sich  Irrtümer  dieser  Art  doch  nie  ganz  vermeiden  lassen. 

Bei  der  nächsten  Gruppe  (oben  als  D  bezeichnet)  hat  es  sich 
fast  immer  um  Probeexzisionen  gehandelt;  in  7  Fällen  also  ergab 
die  histologische  Untersuchung  Malignität  da,  wo  sie  nicht  ver- 
mutet war. 

In  diesen  fällen  handelte  es  sich  3  mal  um  Krebs  bildung  in  einer 
Zystenmamma,  und  zwar  bei  Frauen  im  Alter  von  40,  52  und  36  Jahren. 
Die  klinische  Diagnose  war  in  einem  Fall:  Zyste,  im  andern:  Cystadenom, 
im  dritten:  Mastitis  chronica  cystica.  Hier  ist  also  der  Befund  an  sich 
richtig  erkannt,  aber  die  hinzugetretene  Komplikation  nicht»  In  2  weiteren 
Fällen  hat  es  sich  um  Pa^c^krebs  gehandelt^  wobei  die  klinisch©  Diagnose 
auf  Ulcus  und  auf  Ekzem  lautete  (Frauen  von  51  und  60  Jahren).  In  diesen 
beiden  Fällen  wird  man  sagen  müssen,  daß  der  diagnostische  Irrtum  ver- 
meidbar war.  Im  6.  Falle  lautete  die  klinische  Diagnose  auf  ein  Fibrom  der 
Brustdrüse  (histologisch  solider  Krebs):  offenbar  war  hier  das  jugendliche 
Alter  (32  Jahre)  Anlaß,  nicht  an  Krebs  zu  denken.  Im  7.  Falle,  bei  einer 
46  jährigen  Frau^  wurde  die  Diagnose  statt  auf  Scirrhus  auf  Fibrom  gestellt, 
anscheinend  dadurch  veranlaßt,  daß  dieser  Patientin  vor  2  Jahren  schon  ein 
Fibrom  entfernt  worden  war. 

In  der  letzten  Gruppe  von  Fällen  (oben  als  E  bezeichnet)  han- 
delte es  sich  um  solche,  wo,  nach  dem  anatomischen  und  histolo- 
gischen Befund  zu  schließen,  eine  sichere  klinische  Diagnose  zu 
stellen  sehr  schwierig  oder  überhaupt  nicht  möglioh  war.  Es  hat 
sich  da  vorwiegend  um  Probeexzisionen  gehandelt,  und  die  histo- 
logische Dia^gnose  lautete  meist  auf  „chronische  Entzündung".  Das 
besagt  aber  recht  wenig.  Denn  wir  sind  sicher  dabei  oft  gar  nicht 
in  der  Lage  gewesen,  aus  dem  exzidierten  Stück  auf  den  tatsäch- 
lich zugrunde  liegenden  Prozeß  mit  einiger  Sicherheit  zu  schließen. 
Sicher  lag  da  in  manchen  Fällen  lediglich  Lrgendeüi  Involutionß- 
prozeß  vor.  Ob  der  chirurgische  Eingriff  da  immer  nötig  war, 
werden  wir  somit  auch  gar  nicht  entscheiden  können;  Schaden 
wird  dabei,  mindestens  bei  den  Probeexzisionen,  nicht  entstan- 
den sein. 

Nach  diesem  Ergebnis  wird  man  sagen  dürfen,  daß  im  allge- 
meinen die  Dia^gnose  des  Chirurgen  gut  mit  der  des  Pathologen 
übereinßtimmte.  Aber  man  wird  trotzdem  fragen  dürfen.:  könnte 
nicht  noch  bessere  Übereinstimmung  erreicht  werden  ?  Da  möchte 
ich  nun  zum  Vergleich  die  Zahlen  anführen,  die  Mac  Carty,  wohl 
der  erfahrenste  „klinische"  Patholog,  aus  der  Jlfai/oschen  Klinik 
bringt.  Doch  sei  zum  voraus  bemerkt,  daß  für  das  Material  der 
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Mayoschen  Klinik  die  Verhältnisse  insofern  viel  günstiger  liegen, 
als  dort  eben  ein  ganz  einheitliches  Material  vorliegt,  mit  ein- 
heitlicher klinischer  Beurteilung  (soweit  dieser  Ausdruck 
erlaubt  ist),  während  in  unserem  Material,  das  ja  von  allen  mög 
liehen  Klinikfen  und  praktischen  Ärzten  stammte,  eine  so  einheit 
liehe  und  .wohl  auch  exakte  klinische  Beurteilung  nicht  zu  er- 
warten ist ;  die  pathologisch-anatomische  Beurteilung  war  bei  uns 
einheitlich,  insofern  sie  in  allen  Fällen  durch  mich  erfolgte. 

Mac  Carty  findet  unter  3000  Fällen,  wo  die  klinische  Diagnose  auf  ein»- 
gutartige  Affektion  der  Brustdrüse  gestellt  war,  diese  Diagnose  in 
80  Proz.  richtig ;  in  20  Proz.  aber  lag  eine  maligne  Neubildung  vor.  Im  Ver- 
gleich dazu  sind  unsere  Zahlen  viel  günstiger,  nämlich  nur  2,3  Proz.  der- 
artiger Fehldiagnosen.  Aber  daraus  darf  man  nicht  viel  schließen;  unser 
Material  ist  erstlich  viel  kleiner,  und  dann  wird  zweitens  der  Unterschied 
wohl  zum  Teil  auch  dadurch  zu  erklären  sein,  daß  die  Pathologen  in  ihrei 
Beurteilung  nicht  ganz  übereinstimmen.  Vermutlich  haben  wir  manche  Affek- 
tionen nicht  für  bösartig  erklärt,  wo  der  Amerikaner  schon  eine  krebsi?e 
Affektion  annahm.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  wird  es  sich  da  vorzugs- 
weise um  die  Beurteilung  von  Wucherungen  in  Zystenmammae  handeln, 
-^orauf  nachher  noch  des  näheren  einzugehen  sein  wird. 

Bei  der  Beurteilung  der  tatsächlich  malignen  Affek- 
tionen stimmen  unsere  Zahlen  mit  denen  Mac  Cartps  gut  überein. 
Er  hat  bei  2100  Fällen  mit  der  klinischen  Diagnose  auf  Krebs  die 
Malignität  in  68  Proz.  bestätigt  gefunden,  in  unserem  Material 
sind  es  200  Fälle  mit  der  klinischen  Diagnose  Krebs,  und  diese 
wurde  in  144  Fällen,  also  in  72  Proz.,  durch  die  histologische 
Untersuchung  bestätigt. 

Eine  weitere  Frage  läßt  sich  hier  aufwerfen:  wie  oft  kann 
denn  der  geübte  Patholog  an  dem  ihm  vom  Chirurgen  überwieseneu 
Material  mit  Sicherheit  schon  makroskopisch  eine  Diagnose 
stellen  ?  Wir  haben  in  unserem  Material  leider  nicht  immer  ver- 
merkt, wie  weit  unsere  makroskopisch  gestellte  Diagnose  durch 
die  histologische  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Ich  schätze,  diiß 
das  in  etwa  85  Proz.  der  Fall  war;  wir  würden  also  etwa  15  Proz. 
der  Fälle  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  richtig 
diagnostizieren  können,  und  der  Chirurg  wird  also  bei  der  Dia- 
gnosestellung auch  nicht  besser  daran  sein !  Diese  Zahl  wird  sich 
mit  großer  persönlicher  Erfahrung  natürlich  verringern. 

Mac  Carty  schreibt,  daß  er  in  den  klinisch  als  krebs  verdächtig  bezeichne- 
ten Fällen  in  6 — 10  Proz.  nur  mit  dem  Mikroskop  die  sichere  Diagnose 
stallen  konnte. 

(An  einer  andern  Stelle  berichtet  Mac  Carty,  daß  von  2100  gutartigrn 
Affektionen  der  Briist  in  11  Proz.  die  klinische  Diagnose  nicht  korrekt 
gt\stellt  wurde,  und  bei  einer  ahnlich  großen  Zahl  maligner  Brustaffektionen 
in  etwa  6  Pro7^.). 
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Wir  haben  unsere  Zahlen  für  die  malignen  Affektionen  schon 
erwähnt.  Für  die  gutartigen  Prozesse  in  der  Brustdrüse  sind 
unsere  Zahlen  weit  ungünstiger:  denn  wir  finden,  daß  solche  nur 
in  58  Proz.  durch  den  Kliniker  richtig  beurteilt  wurden.  Das  wird 
sich  leicht  aus  der  ganz  verschiedenen  Provenienz  des  Materials 
erklären;  rechne  ich  z.  B.,  nur  die  Fälle,  die  aus  der  chirurgischen 
Klinik  in  Rostock  stammen,  so  ergeben  sich  viel  günstigere  Zahlen 
für  die  Übereinstimmung  der  Diagnose. 

Im  ganzen  also  werden  vom  Chirurgen  viel  eher  maligne  Pro- 
zesse angenommen,  wo  tatsächlich  gutartige  Prozesse  vorliegen, 
als  daß  tatsächlich  maligne  Affektionen  verkannt  würden.  Das 
letztere  wiegt  nun  allerdings  insofern  nicht  schwer,  als  ja  dann 
gerade  durch  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  die  Sach- 
lage erkannt  wird,  und  die  nun  angezeigte  radikale  Operation 
wohl  immer  nachgeholt  werden  kann.  Während  im  andern  Fall 
eben  doch  bisweilen  eine  radikal©  Operation  vorgenommen  worden 
ist,  die  nicht  am  Platze  war. 

Wir  wollen  nun  noch  eine  besondere  Gruppe  von  Brust- 
drüsenaffektionen  etwas  eingehender  behandeln,  nämlich  die  der 
Zystenmamma;  das,  was  früher  mit  dem  nicht  ganz  ge- 
eigneten Namen  „Mastitis  chronica  cystica**  bezeichnet  worden  ist. 
Diese  Affektion  ist  recht  häufig  im  chirurgischen  Material  ver- 
treten: unter  unsem  300  Fällen  nicht  weniger  als  53  mal,  also  in 
mehr  als  einem  Sechstel  der  Fälle. 

Über  wenig©  Krankheiten  der  Brustdrüse  ist  soviel  geschrie- 
ben und  sind  so  sehr  voneinander  abweichende  Anschauungen  ge- 
äußert worden,  wie  gerade  über  diese  Affektion.  Wir  werden  nach- 
her ganz  kurz  zu  erörtern  haben,  wie  man  heute  darüber  denkt, 
und  bringen  zunächst  einiges  Tatsächliche  aus  den  Feststellungen 
bei  unseren  Fällen. 

Djus  Alter  der  Patientinnen  mit  Zystenmamma  war  in  un- 
seren Fällen  im  Durchschnitt  44  Jahr©;  die  meisten  Fälle  fielen 
auf  das  5.  Dezennium.  Die  jüngste  Patientin  war  28,  die  älteste 
BO  Jahre-  Diese  Zahlen  stimmen  gut  mit  andern  aus  der  Literatur 
überein :  so  finde  ich  in  den  Fällen  von  Berteis  ebenfalls  ein  Durch- 
schnittsalter von  44  Jahren  (Extreme  33  und  62  Jahre) ;  bei  Kudji 
-17  Jahre  (31  imd  74  Jahre  als  Extreme).  In  21  Fällen  fand  sich 
bei  Zystenmamma  Krebs;  das  durchschnittliche  Alter  dieser  Pa- 
tientinnen ist  bei  uns  48  Jahre  (jüngste  Patientin  36,  älteste 
65  Jahre).  Die  entsprechende  Zahl  aus  den  von  Berteis,  Bartlett, 
Kudji,  Ogawa,  Lukowski  u.  a.  mitgeteilten  Fällen  von  krebsiger 
Zystenmamma  ist  45  Jahre.  Dies  Durchschnittsalter  für  diese  Art 


6  Walther  Fischer: 

von  Krebsen  ist  etwas  niedriger,  als  für  Mammakrebs  überhaupt 
gefunden  wird.  In  unserem  Material  ist  es  (mit  Ausschluß  der 
Fälle  von  Zystenmamma)  51  Jahre,  und  andere  große  Statistiken 
ergeben  ähnliches,  z.  B.  bei  Deaver  in  einigen  hundert  Fällen 
50  Jahre.  Daß  also  bei  Zystenmamma  der  Kjebs  etwas  früher 
auftritt,  als  sonst  dem  Durchschnitt  entspricht,  bestätigt  sich  all- 
gemein, und  hat  wohl  eine  gewisse  Bedeutung. 

Das  histologische  Bild  der  Krebse  bei  Zystenmamma 
war  recht  interessant  und  recht  vielgestaltig.  Wir  bemerken  im 
voraus,  daß  wir  die  Diagnose  Krebs  nur  in  den  wirklich  unzweifel- 
haften Fällen  so  gestellt  haben  (in  einigen  Fällen  lagen  schon 
Metastasen  vor),  und  jene  Fälle  nicht  als  sicher  krebsig  bezeichnet 
haben,  wo  zwar  etwas  atypische  Wucherung  von  (meist  blassen» 
Epithelien  in  Alveolen  und  Ausführungsgängen  vorhanden  war. 
aber  ein  Durchbrechen  der  „Basalmembran",  ein  solides  Epithel 
Wachstum  innerhalb  des  Bindegewebes,  weitgehende  Atypie  der 
Zellen  uffw.  nicht  vorhanden  war. 

Die  Krebse  hatten  recht  verschiedenes  histologisches  Aussehen. 
Besonders  häufig  wurde  bei  ihnen  jene  Bildung  angetroffen,  die 
Kaufmann  in  seinem  Lehrbuch  als  die  „durchbrochenen"  Wuche- 
rungen bezeichnet,  die  man  ja  auch  in  der  nicht  krebsigen  Epithel- 
wucherung bei  Zystenmamma  typisch  antrifft.  Wir  fanden  sie 
in  fast  der  Hälfte  unserer  Fälle.  Der  ausgesprochene  Charakter 
eines  Adenokarzinoms  wurde  5 mal  vermerkt,  das  Bild  de? 
Carcinoma  simplex  fand  sich  6 mal.  Scirrhöse  Wucherungen 
waren  selten,  nur  2  mal,  doch  niemals  ausschließlich  solche,  sondern 
immer  neben  mehr  medullären  oder  andersartigen  krebsigen  Wu- 
cherungen. Nicht  weniger  als  4  mal  ließen  sich  bei  den  Krebsen 
auch  sichere  verhornende  Partien  nachweisen,  mindestens  an 
einigen  Stellen  in  den  Wucherungen,  die  im  wesentlichen  den  Typ 
eines  Plattenepithelkrebses  aufwiesen.  Gallertkrebs  fand  sich 
ein  einziges  Mal.  Typisches  papilläres  Wachstum  wurde  nur  in 
2  Fällen  angetroffen. 

Wie  war  in  diesen  Krebsfällen  die  Diagnose  des  Chirurgen  ? 

12  mal  war  die  Diagnose  auf  Krebs  gestellt,  6  mal :  Verdacht 
auf  Krebs,  nur  3  mal  war  nicht  an  Krebs  gedacht  worden.  (Die>o 
Fälle  sind  oben  angeführt.)  In  den  übrigen  Fällen  von  Zysten- 
mamma ohne  Krebs  war  die  klinische  Diagnose  übereinstimmend 
mit  der  anatomischen  16  mal.  13  mal  war  klinisch  der  Verdacht  auf 
Krebs  ausgesprochen,  3  mal  war  irgendeine  andei^e  Diagnose  (Fi- 
brom 0.  ä.)   gestellt  worden.    Der  Chirurg  sieht  also   Verhältnis- 
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mäßig  viel  öfter  diese  Affektion  für  verdächtig:  und  maJigne  an, 
wo  sie  es  tatsächlich  nicht  ist,  und  nur  selten  verkennt  er 
hierbei  eine  Malignität.  Wir  haben  oben  gesagt,  daß  dies  letztere 
in  unserem  ganzen  Material  von  300  Fällen  nur  7  mal  vorkam, 
und  zwar  3  mal  gerade  bei  Zystenmamma:  das  ist  also  gerade 
die  Affektion,  bei  der  dieser  Irrtum  am  häufigsten  vorkommt. 
Und  gleiches  gilt  umgekehrt  für  die  klinisch  verdächtigen  Fälle. 
Unter  32  Fällen  von  Zystenmamma,  die  sich  als  nicht  krebsig 
erwiesen,  war  13  mal  der  Verdacht  auf  Krebs  ausgesprochen,  also 
in  40  Proz.  der  Fälle !  In  unserem  Gesamt  material  war  Verdacht 
auf  Krebs  62  mal  unter  300  Fällen,  also  in  21  Proz.  ausgesprochen. 
Auch  hier  ersieht  man  wieder,  daß  die  Zystenmamma  zu  den 
klinisch  am  schwierigsten  richtig  zu  beurteilenden  Affektionen 
der  Brustdrüse  gehört. 

In  welcher  Beziehung  stehen  denn  nun  die  Krebse  zu  der  zysti- 
schen Veränderung  in  der  Mamma  ?  Die  Ansichten  gehen  hier  recht 
weit  auseinander. 

Die  einen  sagen,  daß  sich  in  der  Zystenmamma  recht  häufig  Krebs  ent- 
TS'ickele,  daß  man  die  in  der  Zystenmanmia  fast  immer  anzutreffenden 
Epithelwuchenmgen  als  präkanzeröse  zu  betrachten  habe.  In  diesem  Sinne 
haben  sich  vor  kurzem  eine  Beihe  deutscher  Pathologen  ausgesprochen  (z.  B. 
B.  Fischer^  Herxheimer,  M.  B.  Schmidt,  Teutschländer)  von  Chirurgen  z.  B. 
Konjetzny,  ebenso  eine  Beihe  amerikanischer  und  anderer  Autoren  (z.  B. 
Primrose).  Schon  Tietze  hat  angegeben,  in  etwa  10  Proz.  der  Fälle  von 
Zystenmamma  sei  Übergang  in  Krebs  festzustellen ;  Chauvin  schätzt  die 
Häufigkeit  auf  15  Proz.,  ebenso  Speese  (zit.  bei  Ewing),  Rodman  (ebenda) 
auf  20  Proz. ;  andere  geben  sogar  noch  höhere  Zahlen  bis  zu  öO  Proz.  Ewing 
findet,  daß  in  50  Proz.  der  wegen  „Mastitis  chronica  cystica"  entfernten 
Brustdrüsen  präkanzeröse  Veränderungen  oder  schon  kleinste  Krebse  vor- 
handeln seien-  Andere  Autoren  wieder  teilen  diese  Auffassung  nicht.  Nach 
Kudji  a.  B.  ist  diese  Umwandlung  gar  nicht  so  häufigr,  und  MacFarland 
lehnt  den  Zusammenhang  beider  Affektionen  ab. 

In  unserem  Material  haben  wir  insgesamt  53  mal  Zysten- 
mamma vermerkt,  und  unter  diesen  53  Fällen  21  mal  sicheren 
Krebs,  d.  h.  in  40  Proz.  Aber  dies  häufige  Zusammentreffen  be- 
sagt nicht  unbedingt,  daß  beide  Prozesse  genetisch  etwas  mit- 
einander zu  tun  haben  müssen.  Die  beiden  Prozesse  können  ganz 
gut  voneinander  unabhängig  sein.  Wir  sagten  oben,  daß  in  unserem 
Material  die  Krebse  die  Hälfte  ausmachen,  die  Fälle  von  Zysten- 
mamma fast  ein  Fünftel:  also  ist  schon  zu  erwarten,  daß  auch 
beides  einmal  gleichzeitig  gefunden  werden  kann,  wo  diese  beiden 
Affektionen  so  häufig  sind. 

Diese  Annahme  scheint  mir  für  einen  Teil  der  Fälle  gar  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  In  anderen  Fällen  aber  liegen  die  Dinge 


S  Walther  Fischer: 

doch  wieder  anders:  es  besteht  ein  genetischer  Zusammenhang  zwi- 
schen beiden  Prozessen.   Hier  gibt  es  wieder  2  Möglichkeiten. 

Die  eine  ist  die:  es  besteht  zunächst  Krebs,  der  irgendwie  ent- 
standen sein  kann.  Durch  Einwuchem  von  Krebs  in  Ausführungs- 
gänge und  Endbläschen  der  Drüse  kann  es  zur  Verlegung  und 
zystischen  Erweiterung  hinter  der  verlegten  Partie  gekommen 
sein.  Und  auch  alle  die  anderen  Gewebsveränderungen,  die  man 
bei  „Mastitis  chronica  cystica"  antreffen  kann,  wie  lymphocytare 
Infiltrate,  Wucherungsprozesse  an  den  Drüsen  usw.  können  recht 
wohl  einmal  auch  als  Folge  des  vorhandenen  krebsigen  Prozesses 
auftreten.  Findet  man  ja  doch  in  den  Randpartien  und  außerhalb 
von    Mammakrebsen    derartige    Veränderungen   äußerst    häufig! 

Ja,  Mac  Carty  gibt  sogar  an,  er  habe  bei  fast  1000  Mammakrebsen  außer- 
halb der  krebsigen  Partien  stets  solche  Veränderungen  gefunden,  die  man 
als  Mastitis  chronica  cystica  bezeichnen  könne.  Andere  finden  das  nicht 
ganz  so  oft,  z.  B.  Keynes  (etwa  80  Proz.),  oder  Thompson^  der  das  in  einem 
Drittel  der  untersuchten  Krebse  findet. 

In  unserem  Material  von  151  Krebsen  finden  wir  21  mal  die 
typischen  Veränderungen  der  „Mastitis  chronica'*,  was  etwa 
14  Proz.  ausmacht.  Aber  wir  haben  da  nur  ganz  ausgesprochene 
Fälle  mit  multipler  Zystenbildung  mitgerechnet.  Würden  wir  auch 
geringfügige  derartige  Veränderungen  mitrechnen,  so  würden  wir 
fast  zu  ähnlichen  Zahlen  wie  Mac  Carty  kommen. 

Die  andere  Möglichkeit  aber  ist  die :  der  Krebs  ist  ein  Folge- 
zustand in  der  Zystenmamma,  die  zystische  Veränderung  und  was 
dazu  gehört,  ist  primär,  der  Krebs  sekundär.  Daß  dieser  Zu- 
sammenhang tatsächlich  bestehen  kann  und  vermutlich  auch  häufig 
ist,  läßt  sich  aus  mancherlei  Beobachtungen  schließen. 

Zunächst  erinnern  wir  an  die  eigenartigen  Epithelwucherungeii. 
die  fast  in  jedem  Falle  von  Zystenmamma  irgendwo  anzntreffea 
sind.  Ich  will  auf  ihre  histologische  Eigenart  nicht  weiter  ein- 
gehen, sie  sind  von  manchen  Forschem  schon  trefflich  beschrieben 
worden.  Es  genüge  zu  sagen,  daß  hier  die  Grenze  zwischen  dem, 
was  „noch"  als  „atypische  Epithelwucherung",  was  „schon"  als 
Krebs  anzusehen  ist,  wohl  von  jedem  Pathologen  etwas  anders 
gezogen  werden  wird;  die  Schwierigkeit  gerade  dieser  Diagnose 
wird  um  so  mehr  betont,  je  erfahrener  der  betreffende  Pathologe 
ist  (vgl.  die  Bemerkungen  bei  Ewing,  Kaufmann,  Mac  Carty).  E< 
ist  ganz  offensichtlich  so,  daß  hier  Wucherungsprozesse  des  Epi- 
thels vorliegen,  die  mindestens  suspekt  sind,  und  ganz  sicher  oft 
nicht  bloß  präkanzerös  sind,  sondern  krebsig. 

Chirurgische    Erfahrungen    sprechen    auch    in    diesem   Sinn. 
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Nicht  60  ganz  selten  ist  die  Affektion  doppelseitig,  die  eine  Brust 
wird  wegen  „Mastitis  chronica  cystica"  entfernt,  in  der  andern 
entwickelt  sich  nach  einiger  Zeit  Krebs.  Auch  in  unserem  Mate- 
rial sind  solche  Fälle.  Beweisend  sind  die  angeführten  Argumente 
nicht  ohne  weiteres.  Aber  mir  scheint,  daß  Erwägungen  allgemein 
pathologischer  Natur  ganz  außerordentlich  stark  für  diesen  an- 
genommenen genetischen  Zusammenhang  der  beiden  Affektionen 
sprechen.  Und  zwar  Erwägungen,  die  sich  aus  der  neueren  Auf- 
fassung vom  Wesen  der  „Mastitis  chronica  cystica"  ergeben.  Wir 
haben  bei  diesem  Prozeß,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
wenigstens,  weder  eine  geschwulstartige  Fehlbildung  (Cystadenom) 
vor  uns,  noch  auch  eine  Entzündung  in  dem  Sinne,  daß  etwa 
durch  die  Ausführungsgänge  in  das  Innere  der  Drüse  eingedrun- 
gene Erreger  wirksam  wären.  Vielmehr  geht  die  heutige  Auf- 
fassung immer  mehr  dahin,  in  diesem  Prozeß  im  wesentlichen  das 
Resultat  einer  Rückbildung,  einer  Involution  der  Drüse, 
zu  sehen.  Wie  insbesondere  Keynes  vor  kurzem  überzeugend 
dargetan  hat,  ist  es  der  Lebenszyklus  der  Brustdrüse,  der  schließ- 
lich zu  solchen  Veränderungen  Anlaß  gibt.  In  der  Brustdrüse 
gehen  ja  von  der  Pubertät  an  dauernd  Prozesse  vor  sich,  die  man 
einigermaßen  mit  den  in  der  Uterusschleimhaut  sich  abspielenden 
vergleichen  kann.  Bei  der  laktierenden  Mamma  können  Stoff- 
wechselprodukte  nach  außen  abgeführt  werden,  bei  der  nicht  lak- 
tierenden nicht.  Sowohl  bei  der  laktierenden,  wie  bei  der  nicht 
laktierenden  Mamma  können  leicht  Störungen  der  Kesorption  auf- 
treten; bekannt  genug  sind  solche  Störungen  bei  Stauung  des 
Sekrets,  wenn  sich  dann  die  bekannten  „Butterzysten"  bilden. 
Daß  nun  solche  Störungen  Anlaß  geben  zum  Auftreten  von 
lymphocytäreoi  xind  plasmazellulären  Infiltraten,  leuchtet  ohne 
weiteres  ein-  Die  Wirkung  solcher  in  unregelmäßiger  Weise  ge- 
bildeten Stoffwechselppodukte  sehen  wir  an  mesenchymalen  Zellen 
der  Mamma  z.  B.  auch  im  Auftreten  von  Fremdkörperriesen- 
zellen; es  kann  auch  eine  stärkere  Bindegewebswucherung  statt- 
haben, die  dann  sogar  zur  Abschnürung  von  Endbläschen  der 
Acini,  vielleicht  auch  von  Ausführungsgängen  führen  kann. 
„Fibrose"  und  Zystenbildung  kann  so  die  Folge  sein.  Die  „ent- 
zündlichen" Prozesse  sind  also  nichts  anderes  als  der  Ausdruck 
von  Resorptionserscheinungen  (vgl.  auch  die  Ausführungen  von 
Grvher  hierzu). 

Also:  derartige  mit  dem  Stoffwechsel  der  Brustdrüse  in  Zu- 
sammenhang stehende  Vorgänge  können  zu  dem  Bild  der  Mastitis 
chronica  führen.    Die  Fibrose  der  Mamma  und  die  Zystenbildung, 
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so  verschieden  diese  Prozesse  zunächst  erscheinen,  sind  tatsäjdilieh 
sehr  häufig  die  Folgen  der  gleichen  Ursache  (vgl.  auch  die  An- 
eichten von  Konjetzny  und  von.  Lukowsky).  Nun  aber  beeinflosseo 
diese  chronischen  Beize,  die  hier  im  Spiele  sind,  in  wesentlichem 
Maße  auch  das  Epithel:  es  kommt  zu  Wucherungen.  Die  sind 
bald  mehr  typisch,  so  daß  man  sie  unter  anderm  als  „adenomatös" 
bezeichnen  kann,  bald  sind  es  hypei^lastische  Prozesse  an  den 
Epithelien  (Bildung  der  großen  „blassen"  nicht  verfettc^ten  Epi- 
thelien),  bald  sind  es  mehr  papilläre  Wucherungen,  wie  wir  sie  so 
typisch  in  größeren  Zysten  sehen,  bald  noch  atypischere  Wuche- 
rungen. Man  wird  solche  Wucherungen  letzten  Endes  immer  als 
regeneratorische  auffassen  können ;  und  da  wir  wissen,  daß 
diese  Regenerate  immer  von  den  weniger  differenzierten  Zellen 
ausgehen,  so  wird  es  auch  nicht  befremden,  wenn  diese  Regenerate 
in  ihrem  Zelltyp  vielfach  mehr  kubischen  und  platten  Epitheliea 
gleichen.  Wir  nehmen  auch  an,  daß,  je  häufiger  solche  Regent 
rationen  einzusetzen  haben,  desto  weniger  typisch  und  differen- 
ziert das  Endprodukt  sein  wird.  Führt  dann  schließlich  die 
Epithelwucherung  zum  schrankenlosen  krebsigen  Wachstum,  so 
wird  uns  z.  B.  der  Befund  von  richtigem  (selbst  verhornendem! 
Plattenepithel  nicht  wundem,  wenn  wir  die  Wucherung  von  den 
mit  weniger  differenziertem  Epithel  bekleideten  Außführun^ 
gangen  ableiten.  Andererseits  wird  da,  wo  die  Wucherung  nicht 
so  überstürzt  erfolgt,  vielleicht  auch,  wo  sie  noch  nicht  so  oft 
erfolgt  ist,  eher  einmal  eine  höhere  Differenzierung  des  Epithels 
zu  erwarten  sein,  wie  etwa  bei  den  typischen  papillären  adenoma- 
tösen Wucherungen  in  den  Mammazysten.  Vergleichen  wir  etwa 
die  Befunde  in  diesen  Brustdrüsen  mit  den  Befunden,  wie  wir 
sie  am  Ulcusmagen  haben  und  erinnern  uns  der  vielgestalti^n 
Bilder  (wie  sie  jüngst  Moszkowicz  geschildert  hat),  so  sehen  wir 
ja  auch  da  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  und  wir  wissen  hier  vor 
allem  auch,  wie  unendlich  schwer  es  ist,  bei  solchen  Drüsenwuche- 
rungen die  Grenze  zwischen  Regeneration  und  Krebs  zu  ziehen. 

Aber  auch  andere  Tatsachen,  besonders  die  Bilder,  die  wir 
von  den  experimentell  erzeugten  „Karzinoiden"  und  Krebsen  der 
Haut  bei  Teerpinselung  kennen,  lehren  uns  ja,  wie  innige  Be- 
ziehungen zwischen  manchen  chronisch  entzündlichen  Reizen  und 
der  Geschwulstbildung  bestehen:  so  daß  demnach  ohne  weiteres 
erwartet  werden  darf,  daß  dann  auch  bei  der  Zystenmamma  und 
dem  Klrebs  in  der  Zystenmamma  solche  genetische  Beziehungen 
bestehen  werden. 

Wir  sagten  oben  schon,  daß  die  Annahme  nicht  immer  zu- 
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treffen  müsse.  Pur  die  Annahme  spricht  indes  wohl  auch  der 
klinische  Befund  der  nicht  so  ganz  seltenen  DoppeLseitigkeit ; 
ferner  kann  man  in  diesem  Sinn  auch  die  Tatsache  verwerten, 
daß  diese  Zystenkrebse  ganz  überwiegend  zur  Zeit  des  beginnen- 
den Klimakteriums  auftreten. 

Krompecher  faßt  die  Zystenmamma  als  eine  fehlerhalte  Bildung  der 
Brustdruse  auf,  charakterisiert  durch  das  Auftreten  kleiner,  den  Schweiß- 
drüsenzysten ähnlicher  Zysten:  vor  allem  wegen  ihres  blassen  Epithels  und 
der  nicht  so  selten  anzutreffenden  Muskelspindeln  in  der  äußeren  Zysten- 
wand; er  schlägt  für  die  Affektion  den  Namen:   Hydrokystom  vor. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  manche  zystische 
Bildungen  der  Mamma  im  Sinne  Krompechers  zu  deuten  sind: 
aber  ich  glaube,  das  ist  nur  sehr  die  Minderzahl  der  zystischen 
Bildungen  der  Mamma.  Nehmen  wir  als  zu  Recht  bestehend  an, 
was  oben  ausgeführt  wurde,  daß  nämlich  Involutions-  und  ähn- 
liche Prozesse  solche  Bildungen  zu  erzeugen  vermögen,  so  wäre 
der  Befund  von  Muskelspindeln  in  der  Zystenwand  trotzdem 
ganz  wohl  zu  erklären.  Es  braucht  sich  da  gar  nicht  immer  um 
bestehende  Fehlbildungen,  fehlerhafte  Anlagen  zu  handeln,  son- 
dern das  wenig  differenzierte,  wuchernde  Epithel  vermag  als  das 
Formgebende  das  Stroma  zur  Bildung  solcher  Muskelelemente 
zu  veranlassen. 

Auch  Krompecher  hat  eine  Reihe  von  Krebsfällen  in  zystischen  Brust- 
drüsen untersucht)  und  sie  entsprechend  seiner  Auffassung  von  der  Zysten- 
mamma als  einer  Fehlbildung,  im  Sinne  der  Cohnheimschen  Theorie  in  ihrer 
Entstehung  erklart.  Er  weist  insbesondere  auf  das  häufige  Vorhandensein 
des  „blassen"  Epithels  in  diesen  Krebsen  hin. 

Wir  haben  solches  „blasses"  Epithel  in  unseren  Krebsfällen 
auch  bisweilen  gesehen,  aber  das  war  nicht  die  Regel,  und  gerade 
gegenüber  den  als  harmlos  erklärten  soliden  Wucherungen  blassen 
Epithels  bei  einfacher  Zystenmamma  war  das  Epithel  in  den 
krebsigen  Wucherungen  häufig  auffallend  viel  dunkler. 

Fassen  wir  unsere  Ausführungen  über  die  Krebse  in  Zysten- 
mamma kurz  zusammen,  so  würden  wir  sagen  müssen,  daß  bei 
Zystenmamma  verhältnismäßig  häufig  Krebs  sich  entwickelt,  daß 
diese  Krebsbildung  sicher  in  einem  größeren  Teil  der  Fälle  gene- 
tisch der  gleichen  Ursache  zur  Last  zu  legen  ist,  die  auch  die 
Bildung  der  Zystenmamma  veranlaßt;  daß  aber  überhaupt  in  der 
Umgebung  von  Brustdrüsenkrebsen  sehr  häufig  Veränderungen 
gefunden  werden,  die  mit  den  Befunden  bei  der  Zystenmamma 
große  Ähnlichkeit  haben,  aber  auch  Folggezustände  des  Krebses 
sein  können,  und  daß  endlich  nicht  alles,  was  als  Zystenmamma 
bezeichnet  wird,  ein  Prozeß  gleicher  Genese  ist. 
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Über  schwere  Magenstörangen  and  Glelenk- 
erkrankangen  bei  Morb*  Basedow* 

Von 

H.  Cnrschmann. 

Eingegangen:  28.  3«  25. 

Die  Thyreosen  verschiedener  Form  sind  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten ein  wichtiges  Grenzgebiet  der  inneren  Medizin,  der  Neuro- 
logie und  der  Chirurgie  geworden  und  darum  auch  wohl  geeignet, 
einen  bescheidenen  Beitrag  für  den  Festband  dieser  Zeitschrift 
zu  Ehren  meines  verehrten  chirurgischen  Fakultäts-Kollegen  Wil- 
helm Müller  zu  liefern.  Das  stationäre  Material  einer  relativ 
kleinen  Klinik  ist  natürlich  nicht  hinreichend,  um  grundlegende 
Fragen  der  Pathophysiologie  oder  auch  der  Therapie  der  Basedow- 
schen  Krankheit  gebührend  abzuhandeln;  es  zwingt  uns  zu  dem 
Versuch,  aus  der  Not  eine  Tugend  zu  machen  und  der  Symptomato- 
logie dieses  vielformigen  Leidens  und  seiner  individuellen  Therapie 
einige  neue  Seiten  abzugewinnen. 

Gerade  diejenigen  Formen,  bzw.  Komplikationen  der  Erkran- 
kung, auf  die  ich"h«ute  die  Aufmerksamkeit  auch  der  Chirurgen 
lenken  möchte,  nämlich  die  vorwiegend  mit  Magensymptomen 
einerseits  und  mit  schweren  Gelenk  Veränderungen  andererseits 
verlaufenden,  werden  nach  meiner  Erfahrung  überraschend  häufig 
verkannt;    zum   schweren   Schaden   der   Therapie   und   Prognose. 

Ich  habe  wiederholt  —  zuletzt  in  der  Diskussion  zu  dem 
r.  JBer^wawnschen  Referat  über  die  Magenneurosen  (Medizin.  Kon- 
greß Kissingen  1924)  —  auf  die  relative  Bedeutung  der  thyreogenen 
Magenstörungen  hingewiesen,  ohne  m.  E.  genügend  Gehör  zu 
finden.  Darum  möchte  ich  versuchen  —  ohne  den  unnötigen 
Ballast  einer  „wiedergekauten"  Literatur  —  hier  zu  zeigen,  wie 
wichtig  (und  therapeutisch  bedeutsam)  neben  anderen  endokrinen 
Faktoren  gerade  der  überwiegend  thyreogene  für  die  Ent- 
stehung schwerer  funktioneller  Ma^nsyndrome  werden  kann ;  und, 
wie  wesentlich  dieser  ätiologische  Faktor  überhaupt  für  die  Noso- 
logie und  Abgrenzung  der  „nervösen  Dysepsien"  ist. 

Besser,  als  pathophysiologische  Betrachtungen  und  die  Dis- 
kussion der  spärlichen  klinisch-experimentellen  und  tierexperimen- 
tellen Literatur,  wird  uns  die  Besprechung  einiger  Fälle  in  medias 
res  führen. 

Ich  beginne  mit  einem  an  sich  diagnostisch  klaren,  wenn  auch 
lehrbuehmäßig  inkompletten  M.  Basedow,  bei  dem  kr  isenarti- 
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ges  habituelles  Erbrechen  von  lebensbedrohender  Schwere 
den  Krankheitsverlauf  beherrschte. 

Frau  £.  L.,  28  J.  Eltern  und  Geschwister  gesund,  in  der  Familie  keiue 
Kröpfe,  kein  Basedow,  keine  Neuropathien.  Im  17. — 18.  Jahr  Schilddrüsen- 
schwellung ohne  besondere  Störungen.  Nur  sei  sie  „von  jeher  etwas  nervöi 
gewesen".  Mit  20  Jahren  partiell^  Strumektomie  (Geh.  Rat  Jiit/Zer-Bostock). 
Nach  der  Operation  sehr  wohl,  niemals  besonders  geschwitzt,  kein  Hände- 
zittern, Augen  normal,  kein  Herzklopfen.  Vor  3  Jahren  Heirat.  Im  Mai  1923 
begann  die  1.  Gravidität ;  in  den  ersten  6  Monaten  starkes  Erbrechen. 
Für  gewöhnlich  kein  Herzklopfen,  nur  beim  Treppensteigen  Herzpalpita- 
tionen.  In  den  letzten  3  Monaten  schwoll  die  Schilddrüse  stark,  an ;  dabei  nun 
kein  Erbrechen  mehr,  vielmehr  völliges  Wohlbefinden.  Normaler  Partus  am 
4.  U.  1924.  Danach  „Grippe  mit  Bronchitis  und  Fieber",  das  nach  14  Tagen 
abklang.  Hierauf  begann  wieder  anfallsartiges  Erbrechen  mit 
heftigem  Druck  in  der  Magengegend,  das  sich  in  Abständen  von  eini^n 
Tagen  wiederholte  und  immer  schlimmer  wurde.  Im  März  zunehmende 
Herzbeschwerden.  Seit  April  dauerndes,  tägliches  Erbrechen 
und  rapide  Gewichtsabnahme  von  Woche  zu  Woche;  das  Erbrochene  war 
anfangs  sauer,  später  wurde  es  fade  und  schleimig.  Stuhl  immer  o.  B.,  nie 
Durchfälle.  Die  Schilddrüse  soll  nach  der  Entbindung  wieder  kleiner  ge- 
worden sein.  Angesichts  der  Herzerweiterung  und  einer  geringen  Albumin- 
urie wurde  der  Zustand,  insbesondere  das  Erbrechen,  für  nephritisch,  tew. 
präurämisch  gehalten.  Am  23.  V.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Besondere 
Klagen:  Permanentes  Erbrechen,  kann  nur  schluckweise  Kaltes  trinken, 
warme  Gretränke  und  jegliche  feste  Nahrung  werden  sofort  erbrochen;  viel 
Hitzegefühl,  früher  Schweiße  und  Haarausfall;  erstere  jetzt  sisUert. 

Befund:  Große,  schlanke  Frau,  in  extremer  Abmagerung,  fast  völliger 
Fettschwund,  tief  eingefallene,  gerötete  Wangen;  Schleimhäute  dunkelrou 
Zunge  feucht,  wenig  belegt.  Gebiß  etwas  defekt  Temperatur  normal.  Starker 
Acetongeruch.  Haut  trocken,  aber  überall  besonders  an  Armen  und  Händen 
von  charakteristischer  Weichheit  und  Schlaffheit.  Muskeln  sehr  atrophisch. 
Hals-  und  Brusthaut  oft  fleckig  gerötet  (Emotionserythem).  Glatte  Stnun- 
ektomienarbe.  Mäßig  große  Struma  pulsans.  Starke  Pulsation  der  Halsgefäße. 
Geringes  Glanzauge,  kein  Exophthalmus.  Phänomene  von  Graefe^  SttUv<tg 
und  Moehius  fehlen.  Kleinschlägiger  Tremor  der  Hände.  Herz :  starke  Pulsa- 
tion der  Herzspitzengegend,  Grenzen  besonders  nach  1.  verbreitert  Keine 
besonderen  Geräusche,  2.  Töne  akzentuiert.  Puls  sehr  beschleunigt,  155  bis 
160  in  der  Minute.  Arterien  nicht  geschlängelt,  keine  Wand  verdickung; 
Pulsus  celer,  Blutdruck  145  systolisch,  70  mm  diastolisch. 

Lungen  o.  B.  Atmung  stark  beschleunigt,  regelmäßig.  Leib  stark  ein- 
gesunken. Magengegend  ohne  tastbaren  Befund,  keine  Steifung,  keine  fühl- 
und  sichtbare  Peristaltik ;  unter  Manubr.  sterni  umschriebener  Druckschmerz; 
kein  5oa«scher  Punkt.    Leber  und  MUz  o.  B. 

Neurologischer  Befund  ohne  organische  Veränderungen.  Alle  Sehnen- 
und  Periostreflexe  sehr  lebhaft,  kein  Klonus,  kein  Babinski.  CÄi?o«/e.tschP3 
Facialisphanomen  negativ.  Pupillen  gleich,  ziemlich  eng.  Auf  Adrenalin 
1.  Pupille  nach  1  Stunde  erweitert  >  r. 

Psychisch:  mäßige  Ängstlichkeit  und  Erregtheit,  im  ganzen  im  Ver- 
gleich zur  Schwere  des  körperlichen  Zustandes  wenig  verändert;  bisweilen 
euphorischer,  als  angemessen.  Keine  auffallende  Launenhaftigkeit,  keine 
hysterischen  Züge,  gute  Intelligenz.   Schlaf  ziemlich  gut 
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Urin:  hellgelb,  trübe,  Menge  stark  reduziert,  oft  auf  400  ja  200 ccm 
pro  Tag  sinkend,  sauer,  spez.  Grewicht  1015.  Alb.  +,  Zucker  0,  Diazo  0, 
iTobilin  und  Urobiünogen  0,  Indikan  nicht  vermehrt;  Aceton  ++,  Acet- 
essigsäure  -(-.  —  Mikroskopisch:  Heichlich  Leukocyten,  Urate,  Platten- 
epitbeiien 

Mageninhalt:  150 ccm  gelblich-grünliche,  schleimige  Masse;  freie  HCl  0, 
Gesjamtaziditat  5.  Mikroskopisch  0.  B. 

Blut:  Hämoglobin  93,7  Proz.  (korr.),  Erythrocyten  4  584  000,  Leuko- 
cyten 9555.   F.  d.  1,03.  Erythrocyten  o.  B. 

Leukocyten :  neutrophile,  segmentkernige  63  Proz.,  stabkernige  4  Proz. 

Lymphocyten:  25  Proz.,  Eos.  1  Proz.  Monocyt.  6  Proz.,  Mastz.  1  Proz., 
0  Myelocyten. 

Viskosität  des  Blutserums:    8,388  Proz.  Alb. 

Eiweißkonzentration  des  Blutserums:    1,8;  also  normale  Werte. 

Genauere  Untersuchungen  der  Magenfunktion  vor  dem  Röntgenschirm, 
der  Nierenfunktion  (permanentes  Erbrechen  I),  des  respiratorischen  Stoff- 
wechsels u.  a.  mußten  wegen  des  bedrohlichen  Zustandes  und  beständiger 
l^ibensgefahr  noch  verschoben  werden.  Die  Diagnose  eines  atypischen  M. 
Basedow  war  trotz  des  Fehlens  von  Exophthalmus  Graefe,  Stellwag  und 
Moebius  gesichert  durch  Struma  pulsans,  permanente  Tachykardie  (150  bis 
160)  mit  Hypertonie,  Händezittern,  (ehemalige)  Hyperhidrose  und  Haar- 
aiisfall,  die  typische  Hautbeschaffenheit,  Adrenadinmydriasis  u.  a.  m.  Daß 
Leukopenie  und  Lymphocytose  (Kocher)  fehlten,  besagt  nichts,  auch  das 
Fehlen  der  sonst  typischen  Verminderung  von  Serumkonzentration  und 
-Viskosität  (G.  Deusch)  kommt  bei  manchen  inkompletten  Fällen  vor. 

Das  lebensbedrohende  permanente  Erbrechen  mußte  auf  das  Konto  des 
M.  Basedow  gesetzt  werden. 

Angesichts  der  extremen  Kachexie  und  der  Herzbeschaffenheit  lehnte 
der  Chirurg  mit  Hecht  die  Operation  ab.  Es  blieb  der  Kampf  mit  internen 
Mitteln.  Auch  für  eine  Böntgentherapie  schien  uns  Pat.,  an  deren  bevor- 
stehenden Exitus  wir  ca.  3  Wochen  fast  täglich  glauben  mußten,  nicht 
geeignet. 

Die  Therapie  bestand  in  rektaler  Ernährung  nach  v.  Noorden : 
je  2  mal  täglich  je  ein  Klysma ;  Nr.  1  bestehend  aus  150  g  Dextrose,  4  g  Koch- 
^bs,  10  g  Alkohol,  300  ccm  Wasser ;  in  Nr.  2  wurde  die  Dextrose  durch  das 
klar-wasserlösliche  Eiweißpräparat  Riba  ersetzt.  Per  os  nur  Eismilch  und 
ähnliches  löffelweise.  Anfangs  auch  subkutan  NaCl-Infusion.  Außerdem 
rektal  Landanon  oder  Opium-Belladonna  in  Zäpfchenform,  auch  Papaverin 
zur  Beruhigung  des  Erbrechens. 

Nach  5 — 6  Tagen  sank  zwar  die  enorme  Tachykardie  von  155 — 160  auf 
^<0--100  Pulse  ab  und  blieb  wochenlang  so.  Das  Erbrechen  blieb  aber  in 
den  nächsten  5  Wochen  wenig  beeinflußt,  die  Urinmengen  sanken,  die  Ab- 
magerung und  der  Gewichts  verfall  schritten  fort ;  das  Gewicht  sank 
vom  25.  V.  bis  3.  VI.  V  o  n  86  a  u  f  76  P  f  u  n  d. 

Nur  intravenöse  Caloroseinjektionen  (50  Proz.  20  ccm)  beeinflußten 
mehrmals  Allgemeinbefinden  und  Herzreaktion  geradezu  überraschend  gut. 

Vom  30.  VI.  an  stieg  der  Puls  wieder  auf  140 — 160  in  der  Minute  und 
blieb  bis  zur  Entlassung  so. 

Eine  wirkliche  dauernde  Änderung  des  Erbrechens  und  des  Gewichts- 
verfalles trat  erst  Anfang  Juli  mit  der  Röntgenbestrahlung  der 
Struma  (1  Feld  1/3  H.  E.  D.)  ein :    Zum  erstenmal  Gewichtsstillstand,  nach 
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1  Woche  5  Pfund  Zunahme,  der  weitere  3  Pfund  in  den  nächsten  14  Tagen 
folgten.  Nun  erst  verschwanden  Magendruck,  Erbrechen,  Harnvenninderung, 
Acetonurie  und  merkwürdigerweise  auch  Albuminurie  dauernd ;  der  Puls  blieb 
aber  zwischen  120  und  140.  Die  Adrenalinmydriasis  wurde  negativ.  Die 
Prüfung  des  respiratorischen  Stoffwechsels  (mit  dem  Knippitig- 
sehen  Apparat),  die  bei  der  Besserung  der  Pat.  nun  erst  möglich  war,  wgab : 
Og-Verbrauch  294  624,  COg- Abgabe  294  624,  Oj- Verbrauch  pro  kg  5,89. 
CÖj-Abgabe  5,89.  Gesamtkai.  2150.  Respir.  Quotient  1.  Benedict  1317, 
Steigerung  des  Grundumsatzes  um  60  Tt-oz. 

.  Die  weitere  Röntgentherapie  ergab  nun  eine  anhaltende  Besserung: 
am  8.  X.  1924  hatte  Pat.  bereits  34  Pfund,  zugenommen,  am  10.  Xu.  1924 
war  das  Gewicht  (von  76  Pfund)  auf  126,  am  2.  in.  1925  auf  144  Pftmd  ge- 
stiegen ;  Pat.  hatte  also  ihr  Gewicht  während  der  Behandlung 
ungefäJir  verdoppelt!  Sie  war  buchstäblich  nicht  zum  Wieder- 
erkennen. 

Alle  Magenbeschwerden  blieben  verschwunden ;  eine  mäßige  Tachykardie 
(100 — 112)  und  die  Hypertonie  blieben  aber  bestehen,  ohne  aber  subjdLtive 
Symptome  zu  machen.  Auch  der  respiratorische  Stoffwechsel  blieb  ge- 
steigert, die  pulsierende  Struma  war  gleich  gtjblieben. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  nervös  veranlagte  Frau  mit 
Pubertätstruma,  die  operiert  wurde  und  sich  später  während  der 
ersten  Gravidität  und  des  Puerperiums  zur  Struma  basedowificata 
wandelte. 

Der  Basedow  entbehrte  der  Augentrias,  zeigte  aber  neben  der 
Struma  das  typische  Kreislauf  Syndrom,  Hitze,  Schweiße,  Tachy- 
pnoe, Tremor,  leicht  psychische  Anomalien  usw.;  alle  diese  Sym- 
ptome traten  aber  zurück  gegenüber  schwerstem,  anfangs  krisen- 
artigem, später  monatelang  persistierendem  Erbrechen,  das  zu 
bedrohlicher  Inanition  und  Kachexie  mit  vielwöchentlicher  Oligurie 
und  Acetonurie  geführt  hatte.  Das  Leben  konnte  nur  durch 
konsequente,  langdauemde  rektale,  subkutane  und  intravenöse 
Ernährung  (s.  o.)  erhalten  werden.  Geheilt  wurden  die 
lebensgefährlichen  Magensymptome  durch  die 
Röntgentherapie,  die  bei  der  berechtigten  Ablehnung  der 
Operation  die  Behandlung  der  Wahl  sein  mußte. 

Von  einer  wirklichen  Heilung  des  Basedows  ist  jedoch  ange- 
sichts der  persistierenden  Kreislaufsymptome,  Stoffwechselstörung 
und  Struma  nicht  zu  sprechen.  Wenn  Pat.  einwilligt,  werden  wir 
sie  zur  nochmaligen  Strumektomie,  die  hoffentlich  Dauerheilung 
bringt,  veranlassen. 

So  häufig  die  Basedowdiarrhoen  sind,  so  ungewöhnlich  sind 
auch  nach  den  Erfahrungen  anderer  (Oppenheim,  Sattler ,  Moebiiis, 
Th.  Kocher,  Landström,  Strümpell  u.  v.  a.)  Zustände  von  manate- 
langem  lebensbedrohendem  Erbrechen.  Eälle  mit  derartiger  Kache- 
xie   und    einer    Hunger  az  idose    von    sicher    2    Monate 
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Dauer,  wie  unsere  Frau  L.,  sind  zweifellos  exzeptionelle  Selten- 
heiten. Sie  sind  aber  zu  diagnostizieren,  wenn  sie  einige  andere 
Kardinalsymptome  des  Basedow  außerdem  zeigen,  und  alsdann  der 
kausalen,  die  Schilddrüse  angreifenden  Therapie  zuzuführen.  Daß 
sich  auch  bei  einem  derartigen,  verzweifelt  scheinenden  Fall  die 
von  manchem  Chirurgen  noch  verachtete  Röntgenbehandlung  aus- 
gezeichnet bewährt  hat,  betone  ich  an  dieser  Stelle  nebenbei  mit 
einiger  Genugtuung. 

Ganz  Jiurz  und  ohne  die  ausgedehnte  Diskussion  dieser  Frage 
besprechen  zu  wollen,  füge  ich  hinzu,  daß  die  Röntgenerfolge  des 
Basedow  an  meiner  Klinik  seit  einigen  Jahren,  d.  i.  seit  weitgehen- 
der Verbesserung  unserer  Technik,  in  der  Regel  ausgezeichnete  ge- 
worden sind.  So  sehr  ich  in  schweren  Fällen  die  Operation  bevor- 
zuge, so  sehr  bin  ich  heute  davon  überzeugt,  daß  wir  inzipiente, 
leichte  und  mi,ttelschwere  Fälle  auch  mit  Röntgenstrahlen  heilen 
können;  aber  auch  schwere  Fälle  (messerscheue,  vom  Chirurgen 
abgelehnte  und  Fälle  mit  schweren  Komplikationen)  können  stra- 
lentherapeutisch  stark  gebessert,  jedenfalls  über  lebensgefähr- 
liche Stadien  hin  weggebracht  werden. 

So  leicht  trotz  aller  Ungewöhnlichkeit  die  Diagnose  des  Magen- 
syndroms  in  Fällen  obiger  Art  ist,  so  schwierig  ist  sie,  wenn  der 
Basedow  noch  inkompletter  wird,  wenn  das  habituelle  Er- 
brechen sozusagen  klinisches  Monosymptom  des  Basedow 
zu  sein  scheint,  wie  in  folgendem  Fall. 

Frl.  H.  V.,  24  J.,  Buchhalterin;  aufgenommen  4.  II.  1925.  Keine  neuro- 
phatiüche  Heredität,  keine  Strumen,  Basedow  und  dgl,  in  der  Familie. 
Kniher  angeblich  stets  gesund,  aber  stets  sensibel,  leicht  erregbar.  Mit 
I')  Jahren  Menses,  schmerzhaft,  ziemlich  regulär,  5  Tage  Dauer,  AVährend 
•l'T  Pubertät  und  auch  später  niemals  Schilddrüsenschwellung.  Vor  3  Jaliren 
viel  Nasenbluten.  Vor  ^i*!*^''  hatte  Pat.  nach  normaler  Gravidität  einen 
Partus;  schwerste  seelische  Konflikte  infolge  der  Untreue  des  sie  verlassen- 
den Verlobten,  beetändige  Familienszenen  mit  den  Eltern ;  dauernde  Schwierig- 
keiten und  Ängste  wegen  der  Geheimhaltung  der  Mutterschaft.  Anscheinend 
infolge  dieser  Umstände  erkrankte  Pat.  an  allgemein  nervösen  Symptomen, 
vor  allem  an  beständigem  Erbrecheji  (phne  besondere  Schmerzen) 
'ind  nahm  besonders  in  den  letzten  3  Monaten  rapide  ab,  im  ganzen  von 
ca.  142  auf  96  Pfund;  sie  fühlte  sich  sehr  elend,  wurde  öfters  ohnmächtig, 
^iQ  schwitzt  leicht,  war  oft  schlaflos.  Seelisch  sehr  erregt  und  labil,  weint 
leicht,  ist  dazwischen  aber  auch  recht  euphorisch.  In  den  letzten  Wochen 
etwas  Husten  und  Auswurf,  auch  leichte  Temperaturen;  außerdem  ver- 
mehrter Harndrang,  Rückenschmerzen,  angeblich  etwas  Albuminurie.  Die 
Diagnose  schwankt  zwischen  hysterischem  Erbrechen,  beginnender  Tbc. 
pulm.  und  neuerdings  Cystopyelitis  oder  Nierentuberkulose. 

Befund:  Großes,  kräftig  gebautes,  außerordentlich  abgema^irerte.s 
Mädchen;-  Temperatur  unregelmäßig  erhöht,  anfangs  bis  38,5,  38,7,  später 
sich  auf   subfebrile   Grade    (37,5—37,8    abends,   rektal)    einstellend.     Haut 
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blaß,  sehr  weich,  schlaff,  durchfeuchtet,  an  den  Händen  Hyperhidrose. 
Vasomotorische  Übererregbarkeit  erheblich.  Zunge  feucht,  ein  wenig  belegt. 
Gebiß  gut.  Gaumenmandeln  o.  B.  Keine  Hals-  und  sonstige  Drüsenschwel- 
lungen. Schilddrüse  nicht  vergrößert,  nicht  pulsierend.  Im  Röntgenbilde' 
keine  sichere  Thymusvergrößerung.  Herz  normal  groß,  Töne  rein,  paukend. 
Puls  etwas  hüpfend,  weich,  frequent  auch  bei  niedrigen  Temperaturen 
zwischen  110  und  116  schwankend,  aber  auch  oft  bis  120  und  darüber.  Blut- 
druck 110  mm  systol.,  60  diastol.  {Riva-Rocci). 

Lungen  und  Pleuren  (auch  röntgenologisch)  völlig  intakt;  kein  Hust-en. 
kein  Sputum. 

Bauchorgane  (Lelx-r,  Milz,  Magen  usw.)  ohne  Befund,  die  Magengegend 
ist  auf  Druck  nicht  besonders  empfindlich. 

Röntgenuntersuchung  des  Magens :  Der  Brei  sinkt  rasch  bis  in  Nabelhohp 
herab;  Angelhakenform  des  Magens;  bald  einsetzende  lebhafte  Peristaltik, 
die  nicht  nur  die  Pyloruspartie,  sondern  auch  das  Corpus  erfaßt ;  gute  AUv<- 
treibung;  nach  2  Stunden  Magen  leer.    Kein  FüUungsdefekt,  keine  Nische. 

Magensekretion:   frei  HCl  0,  Gesamtaz.  40;  keine  Milchsäure,  kein  Blut. 

Gynäkologisch  findet  sich  eine  leichte  Adnexerkrankung  linkerseits,  die 
aber  von  gynäkologischer  Seite  als  Ursache  des  Fiebers  und  der  sonstigen 
Störungen  ausgeschlossen  wird. 

Urin  hell,  etwas  trübe;  kein  Eiweiß,  kein  Zucker;  Diazo,  Urobilin  uml 
Urobiünogen  negativ;  sauer,  spez.  G«w.  1006;  kein  Aceton,  keine  Acei- 
essigsäure.  In  steril  entnommenem  Sediment  nur  vereinzelte  Leukocyten  und 
Plattenepithelien. 

Keine  Spur  von  Exophthalmus,  Graefe^  Stellwag  und  Moebius  negativ. 
Feinschlägiger  Tremor  der  Hände  sehr  deutlich  und  konstant.  Allgemeine 
Hyperhidrose,  besonders  auch  der  Hände  und  Füße.  Haarausfall  erheblich. 
Adrenalinmydriasis  (Loewysches  Phänomen)  schwach,  aber  deutlich  positiv. 

Blut:  Hämogl.  102  Proz.  (korr.),  Erythr.  4  632  000,  Leuk.  1644,  f.  d. 
1,1,  Erythr.  o.  B.  Leuk.  polym.  segmentkern.  32  Proz.,  stabkem.  4  Proz.. 
L y m p h 0 c y t e n  56  Proz.,  Eos.  0,  Monocyt  8  Proz.,  Mastz.  o ;  Myelu- 
cyten  0.   Viskosität  des  Blutserums;  1,6. 

Eiweißkonzentration  des  Blutserums :  6,984  Proz.  Alb. ;  also  beicl-- 
herabgesetzt. 

Wassermann-Eeaktion  im  Blut  negativ. 

Hirnnervon,  Pupillen,  Augenhintergrund,  Motilität,  Sensibilität  0.  B. 
Sehnenreflexe  durchweg  sehr  gesteigert,  Babinski  0. 

Pvsychisch:  sensible,  nach  heiterer  und  dysphorischer  Bichtung  glHcli 
übererregbare  Pat.,  im  ganzen  viel  Lächeln  und  Freundlichkeit;  eine  gewi>><? 
Koketterie  ist  unverkeimbar;  intelligent,  geschäftlich  sehr  tüchtig  und  dem- 
entsprechend hochgeschätzt  als  erste  Buchhalterin  einer  großen  Firma. 
Eine  gewisse  Gleichgültigkeit  gegenüber  der  Krankheit  und  mangelnde  Kritik 
in  Dingen  der  Erkrankung  fällt  oft  auf;  dazwischen  (seltener)  deprimierte 
Phasen. 

Respiratorischer  Stoffwechsel  Og-Verbrauch  254,02,  COj-Abgabe  254,r2 
nach  Knipping,  Og-Verbrauch  pro  kg  6,34,  COj-Abgabe  pro  kg  5,34.  Gesamt- 
kai. 1854,  re^pirator.  Quotient  1,  Benedictwert  1309. 

Steigerung  des  Grundumsatzes  also  41  Proz. 

Die  AViederholun^  des  Versuchs  gab  annähernd  dieselben  Werte,  wiederum 
eine  orhcblirhc  Steigerung. 
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Der  Krankheits  verlauf  war  trotz  strenger  Diät,  Wachsuggestion, 
Optarsoneinspritzungen,  Liegekur  usw.  nicht  günstig. 

Tachykardie  und  Tremor,  sowie  Steigerung  d«s  respiratorischen  Um- 
satzes hielten  an,  die  Gewichtsabnahme  wurde  nur  bisweilen  durch  Stillstande 
und  kleine  Zunahmen  unterbrochen ;  seit  4.  IT.  bis  13.  in.  Abnahme  um 
3  kg.  —  Auch  das  Erbrechen  wiederholte  sich  häufig  anfangs  taglich,  dann 
pausierte  es  etwa  14  Tage  fast  ganz,  um  seit  Anfang  März  wieder  öfter  auf- 
zutreten. Dabei  oft  Übelkeit,  sehr  wechselnder  und  mäkeliger  Appetit.  Fast 
nie  Magenbeschw^erden.  Magensymptome  und  Gcwachtsverhalten  entsprechen 
>ich  durchaus ;  beide  sind  stark  von  seelischen  Dingen  abhängig. 

Epikrise:  Die  24  jährige,  von  jeher  etwas  sensible  Patientin 
•irkrankt  im  Anschluß  an  einen  unehelichen  Partus  und  schwere 
seelische  Konflikte  mit  permanentem  Erbrechen,  rapider  Gewichts- 
abnahme, mäßigen  Herzbeschwerden,  Schweißen  und  psychisch- 
nervösen Störungen,  auch  Schlaflosigkeit. 

Da  weder  Struma,  noch  Exophthalmus  nebet  der  typischen 
Augentrias  bestanden  und  die  Tachykardie  als  „psychogene'*  auf- 
srefaßt  wurde,  nahm  man  anfangs  eine  rein  funktionelle,  hyste- 
rische Beaktion  an.  Angesichts  der  Entstehungsgeschichte  des 
Leidens  und  nicht  weniger  des  psychischen  Wesens  der  Pat.  und 
der  zweifellos  i)sychogenen  Abhängigkeit  mancher  Symptome  war 
die  Annahme  einer  „hysterischen  Flucht  in  die  Krankheit'*  ja 
auch  sehr  naheliegend;  auch  in  der  Klinik  überwog  in  der  ersten 
Zeit  dieser  Eindruck  durchaus.  Die  Vermutung  einer  beginnenden 
Phthise  oder  einer  Infektion  der  Hamwege  konnte  rasch  ausge- 
j^ohlossen  werden.  Die  weitere  Untersuchung  ergab  aber,  daß  die 
Auffassung  einer  rein  psychogenen  Erkrankung  irrig  war,  daß 
das  habituelle  Erbrechen,  die  ganze  Dyspepsie  und  die  ihnen  fol- 
gende Kachexie  thyreotoxischen  Ursprungs  war ;  wenn  auch 
Struma  und  Augenstörungen  fehlten,  waren  vorhanden  und  für 
diese  Auffassung  beweisend:  die  permanente  Tachykardie,  die 
Hyperhydrose,  die  charakteristische  Hautbeschaffenheit,  der 
Haarausfall,  die  typische  Kochersche  Blutveränderung  (erheb- 
liehe Leukopenie  mit  ebenso  erheblicher  Lymphocytose),  die  Ver- 
minderung von  Serum  Viskosität  und  -konzentration  nach  G.  Deusch 
und  vor  allem  die  starke  Steigerung  des  respiratorischen  Grund- 
umsatzes; auch  die  psychischen  Veränderungen  ließen  sich  allen- 
falls als  basedowoide  klassifizieren. 

Wir  kommen  also  zu  dem  Schluß,  daß  diese  scheinbar  rein 
psychogene  Dyspepsie,  die,  wie  so  manche  ihrer  Art  von  allerlei 
nicht  notwendigerweise  als  spezifisch  anzusprechenden  Kreislauf- 
und Sekretionsstörungen  begleitet  wurde,  doch  ein  sicherer,  wenn 
auch  inkompletter  Basedow  war. 

2* 
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Solche  Fälle  sind  diagnostisch  sehr  lehrreich,  aber,  wie  die 
meisten  strumenlosen  und  der  Thymusvergrößerung 
entbehrenden  Fälle,  recht  undankbare  Objekte  der  Therapie, 
da  sie  weder  dem  Chirurgen,  noch  dem  Röntgenologen  Angriffs- 
punkte gewähren.  Auch  das  sei  an  dieser  Stelle  besonders  bemerkt. 
Denn  die  Zahl  der  Kranken  ohne  Struma  ist  nach  Sattler  nicht 
ganz  gering:  6  Proz.  der  Fälle.  AVenn  wir  die  leichten  Fälle,  die 
lange  inzipient  und  inkomplett  bleibenden  und  die  der  Basedowoid 
gruppc  dazurechnen,  steigt  die  Zahl  der  Strumenlosen  wahrschein 
lieh  noch  höher. 

Ohne  auf  die  prinzipiell  gerade  für  den  Chirurgen  bedeutsame 
Frage  der  Behandlung  dieser  Gruppen  näher  eingehen  zu 
können,  möchte  ich  nur  auf  zwei  Punkte  kurz  hinweisen:  Erstens 
ist  selbstverständlich  in  diesen  Fällen  die  ,,nervö3e  Diath.^se 
an  sich  therapeutisch  gründlichst  zu  berücksichtigen;  vor  allem 
durch  Psychotherapie,  dann  auch  durch  klimatische,  diätetische 
und  Arznei-Behandlung.  Oft  wird  aber  all  das  ohne  Nutzen  bleiben. 
Dabei  sei  erwähnt,  daß  Arsen-  und  Phosphormittel  als  Tonica, 
Chinidin  als  Dämpfer  der  Herznerven  sich  noch  relativ  am  besten 
bewähren  und  Sedativa  und  auch  Hypnotica  meist  nötig  sind. 
Ich  warne  nach  wie  vor  vor  dem  Jod;  trotz  der  yeisserscheu 
Erfolge! 

Zweitens  ist  —  ebenso  selbstverständlich  —  bei  diesen  Kranken 
ohne  Schilddrüsenschwellung  sehr  auf  die  Thymus  zu  achten: 
dabei  wird  sich  einerseits  jeder  erfahrene  Böntgenologe  über  die 
UnZuverlässigkeit  unserer  Diagnose  mäßiger  Thymusvergrößerun 
gen  klar  sein;  andererseits  besteht  natürlich  die  Möglichkeit 
einer  Hyperaktivität  der  Drüse,  einer  Hyperthymisation,  ohn^ 
besondere  Vergrößerung  des  Thymusiestes.  Nach  meiner  Erfah 
rung  sind  übrigens,  genau  wie  in  unserem  Fall  2,  auch  bei  anderen 
strumenlosen  Basedowkranken  und  Basedowoiden  die  Zeichen  der 
Hyperthymisation  (Amenorrhoe,  Obstipation,  sogar  Adiposität 
und  andere  vorwiegend  vago tonische  Symptome)  sehr  selten;  dir^- 
jenigen  der  Sympathicotonie  überwiegen  fast  immer,  wie  auch  sonst 
beim  „Voll-Bascdow".  Beim  leLsesten  Verdacht  eines  vorwiegend 
thymogenen  Basedow  wäre  natürlich  die  Thymus  in  den  Vorder- 
grund der  operativen  oder  Eöntgen-Therapie  zu  stellen. 

Nach  diesem  kleinen  therai)eutischen  Exkurs  möchte  ich  no«h 
kurz  auf  die  nosologische  Bedeutung  solcher  Fälle,  wie  Fall  -. 
für  die  ganze  „nervöse  Dyspepsielehre*'  eingehen.  Ich  erwähnte 
l>crcit*,  wie  wenig  beachtet  diese,  d.  i.  die  thyreogene,  überhaupt 
die  endokrine   Grundlage  oder  Komponente  bei  der  Betrachtung 
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dieser  vielformigen  Syndrome  ist.  Statt  vieler  AVorte  nur  ein 
typisches  Beispiel:  ein  so  moderner  Kliniker,  wie  jE.  Leschke^  er- 
wähnt in  seiner  kleinen  monographischen  Darstellung  der  Bezie- 
hungen der  inkretorischen  Drüsen  zu  den  Stoffwechsel-  und  Ver- 
dauungsvorgängen 1920  die  Magenfunktion  überhaupt  noch 
nicht,  und  auch  Schur  weiß  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  über 
nervöse  Dyspepsie  über  diesen  speziellen  Punkt  nichts  zu  sagen. 
Dagegen  berichtete  mein  ehemaliger  Assistent  Fei.  Boenheim  an- 
läßlich seiner  an  meiner  Poliklinik  ausgeführten  Untersuchungen 
über  den  Einfluß  der  Blutdrüsenextrakte  auf  die  Magensekretion 
iil>er  verschiedene  Sekretionsanomalien,  die  beim  Basedow  gefunden 
wurden:  einige  Autoren  fanden  Achylie  oder  An-  und  Subazidität 
iChvosteJ:,  Bauer),  andere  Superazidität  und  -sekretion  (HerZy 
F.  Boenheim)i  Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  neben  Norm- 
ariden  alle  Grade  der  Super-  und  Subsekretion  auch  bei  den  Thy- 
rcosen  vor;  genau,  wie  bei  allen  anderen  vegetativen  Neurotikem 
mit  Mageüdyspepsie.  Und,  genau  wie  bei  ihnen,  wird  auch  beim 
Basedow  diese  Sekretionsstörung  eine  nicht  konstante,  sondern 
wechselnde,  psychisch  stark  beeinflußbare,  unter  Umständen  zwi- 
f^chen  Extremen  schwankende  sein.  Jedenfalls  beweisen  .  <iie  er- 
wähnten Sekretionstörungen  beim  M.  Basedow,  daß  funktionelle 
Anomalien  des  Magens  bei  ihm  eine  Holle  spielen  können.  Und 
unser  Fall  2  zeigt  treffend,  daß  eins  der  am  typischsten  erschei- 
nenden Syndrome  der  nervösen  Dyspepsie,  das  habituelle  Erbre- 
chen, mit  Sicherheit  auf  eine  Hyperthyreose  zurückzuführen  ist. 
Man  wird  also  künftig  das  Krankenmaterial  dieser  Gruppe  recht 
genau  (d.  i.  auch  mittels  Stoffwechsel-  und  Blütuntersuchung)  auf 
thyreögene  Stigmata  untersuchen  müssen;  zum  Besten  einer 
ätiotropen  Behandlung,  besonders  dann,  wenn  die  Psycho- 
therapie, wie  in  solchen  endokrinen  Fällen  so  oft,  im  Stiche  läßt. 
AVa4s  die  Pathogenese  der  Magensymptome,  insbes.  des  paroxys- 
malen dauernden  Erbrechens  beim  M.  Basedow  anbelangt,  so  lassen 
sie  sich  unschwer  a*uf  die  Mitbeteiligung  des  Baüchvago-sympathi- 
cus  zurückführen.  Genau,  wie  auf  anderen  Gebieten  des' Vegeta- 
tiven Systems  (Augen,  Herz  usw.),  dürfte  es  sich  auch  hier  um 
Reizzustände  im  Sympathicus,  hier  im  Splanchnicusgebiet  handeln, 
nicht  unähnlich  denen  der  gastrischen  Krisen  der  Tabes.-  löh  habe 
früher  einmal  mitgeteilt,  daß  solche  tabischen  Krisen  mit  inter- 
mittierenden Basedowsymptomen  verlaufen  können;  auch  v.  Ma- 
laise hat  Basedowerscheinungen  besonders  bei  Krisen tabikem  be- 
obachtet !  Da  bei  den  gastrischen  Krisen  eine  Reizung  des  Splanch- 
nicus  höchst  wahrscheinlich  ist  (vgl.  die  konstante  starke  Blut- 
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drucks teigerung  im  Anfall!),  liegt  es  nahe,  auch  bei  den 
ähnlichen  Symptomen  des  Basedow  eine  analoge  Grundlage  anzu- 
nehmen. Objektive  Anhaltspunkte  für  eine  solche  Annahme  fehlen 
allerdings  noch.  Aus  Gründen  der  Schonung  haben  wir  unsere 
beiden  Kranken  während  ihrer  Brechanfälle  nicht  vor  den  Röntgen- 
schirm gestellt.  Aus  dem  interparoxysmalen  Motilitätsbild  lassen 
sich  natürlich  keine  Schlüsse  ziehen. 

Ich  möchte  aber  auch  hier  wieder  auf  analoge  Untersuchungen 
bei  gastrischen  Krisen  der  Tabiker  und  Migränekranken  hinweisen: 
bei  ersteren  habe  ich  selbst  ausgesprochene  spastische  Symptome, 
insbes.  länger  dauernden  Pylorospasmus,  auf  dem  Röntgenschirm 
gesehen,  und  Cr.  Best  hat  gleiches  bei  schwerer  „Bauchmigrane ' 
beobachtet. 

Da  wir  nun  heute  annehmen,  daß  gerade  der  Pylorus  (im 
Gegensatze  zu  anderen  Magenabschnitten)  unter  dem  fördernden 
Einfluß  des  Sympathicus  und  dem  hemmenden  des  Vagus  steht, 
so  dürfen  wir  in  den  genannten  besonders  pylorospastischen  Zu- 
ständen wohl  einen  Reizungszustand  des  Sympathicus  vermuten. 

Es  liegt  nahe,  analoges  auch  bei  den  Basedow-Krisen  anzu 
nehmen.  Tierexperimentelle  Untersuchungen  sind  nur  spärlich 
vorhanden:  Fei.  Boenheim  fand  am  Froschmagen  auf  Th3nreoidin 
eine  Hemmung  der  Motilität,  Durand  beim  Säugetier  eine  Ver- 
mehrung und  Beschleunigung  der  Kontraktionen.  Es  ist  also  auch 
durch  den  Tierversuch  erwiesen,  daß  das  Schilddrüsenhormon  nicht 
nur  auf  den  Darm  (vor  allem  den  Dickdarm)  sondern  auch  auf  den 
Magen  einen  Einfluß  in  motorischer  Beziehung  haben  kann. 
Warum  klinisch  die  thyreogene  Beeinflussung  des  Magenanteils 
des  vegetativen  Nervensystems  weniger  hervortritt,  als  dies  beim 
Darm  der  Fall  ist,  wLssen  wir  natürlich  nicht.  Ob  histologische 
Untersuchungen  des  Bauchsympathicus  in  schweren  Basedow- 
fällen diese  Frage  klären  können,  ist  fraglich. 

AVie  dem  auch  sei:  klinisch  erscheinen  mir  die  geschilderten 
Magensyndrome  des  vollentwickelten  und  larvierten  Basedow  von 
erheblichem  Interesse,  das  sich  auch  in  therapeutischen  Gewinn 
umsetzen  kann.  Nosologisch  aber  sind  solche  Beobachtungen  m.  E. 
für  die  Lehre  von  den  „nervösen  D5^i)epsien*'  von  einer  Bedeutung, 
die  bisher  noch  nicht  genügend  anerkannt  worden  ist. 

Die  nun  folgenden  Mitteilungen  sollen  ein  anderes  Gebiet  der 
Basedowpathologie  illustrieren,  das  der  chronischen  Ar- 
thritis. 

Einen   höchst   charakteristischen   Beitrag  zu   den  endokrinen. 
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bzw.  thyreogenen  Gelenkerkrankungen  gibt  der  fol- 
gende Fall: 

Frau  J.  S.,  54  J.  Mutter  an  Hirnschlag,  Vater  an  Grelenkrheumatismus 
und  Herzleiden  gestorben.  Verheiratet,  Mann  Diabetiker,  keine  Lues.  Nor- 
male Partus,  keine  Aborte.  Menses  mit  13  Jahren,  immer  regulär;  vor 
6  Jahren  Menopause. 

Seit  dem  20.  Lebensjahr  taubeneigroße  Struma,  die  seit  ca.  10  Jahren 
sich  allmählich  vergrößerte.  Pat.  hat  bereits  in  früheren  Jahren  ganz 
vorübergehende  Schmerzen  in  Knien  und  Schultergelenken  gehabt.  Auch 
an  leichten  Herzschmerzen  und  -klopfen  habe  sie  schon  früher  öfters  ge- 
litten. 1920,  nach  dem  die  Menses  schon  1  Jahr  ausgesetzt  hatten,  nahm 
Pat.,  um  ihren  unschönen  (sonst  kaum  störenden)  Kropfzubehandeln, 
ohne  ärztliche  Verordnung  1 — 2  Glas  Jodglidine.  Daraufhin 
nahm  sie  innerhalb  5 — 6  Wochen  ca.  40  Pfund  an  Gewicht 
ab,  wurde  sehr  nervös  und  zitterig.  Sie  bekam  heftiges 
Herzklopfen  und  raschen  Puls,  auch  Schweiße.  Seelisch 
wurde  sie  sehr  erregbar,  weinte  leicht.  Durchfall  oder  Erbre- 
chen fehlte.  Der  Kropf  verkleinerte  sich  dabei  nicht.  Bald  darauf  ent- 
wickelten sich  die  ersten  Gelenkerscheinungen:  Zuerst 
Anschwellung  und  Schmerzen  in  den  Finger-  und  Handgelenken,  besonders 
rechts,  dann  gleiches  besonders  schwer  im  rechten  Kniegelenk,  leichter  in 
denen  der  Füße.  Diese  Gelenkerkrankung  nahm  seitdem  immer  zu,  so  daß 
Pat.  kaum  mehr  einige  Schritte  gehen  konnte.  Die  „nervösen"  Herzstörungen, 
die  Abmagerung  und  sonstige  Nervosität  blieb  in  wechselndem  Umfang 
bestehen. 

Befund  (26.  I.  1925) :  Große,  schlanke,  stark  abgemagerte  Frau  von 
(früher  160—170),  jetzt  120  Pfund  Gewicht.  Nervöse  lebhafte  Mimik  und 
desgl.  Bewegungen  der  Hände.  Vasodilatatorische  Übererregbarkeit,  Er- 
regungserythem  erheblich.  Kein  Exophthalmus,  aber  etwas  Glanzauge, 
breite,  dunkle  ,, Ringe"  unter  den  Augen.  Graefe,  Stellwag  und  Moehius 
negativ.  Rechter  Schilddrüsenlappen  gänseeigroß,  pulsiert,  die  übrige  Schild- 
drüse weniger  vergrößert.  Keine  substemale  Struma;  keine  Thymusver- 
größerung  nachweisbar. 

Herz:  Spitzenstoß  hebend,  2.  Aortenton  akzentuiert,  bisweilen  systo- 
lische Geräusche  über  der  Basis  und  dreiteiliger  Rhythmus  an  der  Spitze. 
Puls  celer,  altus,  regulär,  110 — 124  in  der  Minute.  Blutdruck  175  systol., 
90  diastol.  (Biva-Bocci). 

Lungen  o.  B.   Abdomen  o.  B. 

Beide  Handgelenke  und  die  Gelenke,  besonders  die  Grundgelenke  der 
Finger,  sind  verdickt  und  zum  Teil  versteift,  dabei  schmerzhaft.  Starke 
Miiskelatrophie  an  den  Händen.  Rechts  Kniegelenk  hochgradig  verdickt  und 
deformiert,  fast  ankylotisch,  bei  Bewegungsversuchen  starker  Schmerz  und 
erhebliches  Knarren  und  Knacken.  Geringe  Verdickung  des  1.  Knies  und 
beider  Fußgelenke.  Gehen  infolge  heftigster  Schmerzen  im  r.  Knie  nur 
schrittweise  mit  Unterstützung  möglich. 

Tremor  (einschlägig)  beider  Hände.  Pupillen,  Fundus  ocul.,  Hernnerven 
0.  B.  Sehnenreflexe  alle  lebhaft.  Allgemeine  Hyperhidrose.  Sphinkteren 
0.  B. 

Seelisch  labil,  zu  Tränen  neigend,  von  guter  Intelligenz,  schlaflos.  Auf 
Adrenalin  deutliche,  mäßige  Mydriasis. 


24  '  H.  Cancfamann: 

Urin  ohne  krankhaften  Befund;  Diurese  normal. 

Blut:  Hämogl.  82,6  Proz.  (korr.),  Erythr.  3  576  000.  Lenk.  6060,  F.  d. 
1,1.  Erythr.  o.  B.  Leuk. :  Polym.  segmentkern.  63  Proz.,  stabkern.  4  Proi.. 
Lymph.  24  Proz.,  Eos.  1  Proz.,  Monocyt.  8  Proz.,  Mastz.  0.  Viskosität  d»*^ 
Blutserums  1,8. 

Eiweißkonzentration  des  Blutserums  8,02  Proz.  Alb.  (also  normal). 

llespiratorischer  Stoffwechsel  (nach  Knipping)  am  9.  II. 
1925.  Oo-Verbrauch  269,28,  COg-Abgabe  269,28,  Oj-Verbrauch  pro  k?  4,41, 
rOg-Abgabe  pro  kg  4,41.  Gesamtkai.  1965,  respiratorischer  Quotient  1 
(Benedict  1298),  Steigerung  des  Grundumsatzes  also  um 
51  Proz. 

In  Annahme  einer  thyreogenen  Entstehung  der  Gelen kerkrankun,- 
liöntgenbestrahlungderStruma  am  30.  I.  und  7.  11.  und  seitdem 
alle  3  'Wochen,  außerdem  Artamin  <Atophan)  und  heiße  Applikationen  auf 
das  Knie. 

Der  Erfolg  der  Röntgentherapie  auf  alle  Basedowsymptome  war  rech: 
gut,  auch  subjektiv;  gleichzeitig  wurde  aber  auch  die  Gelenkerkrankunj 
auffallend  günstig  beeinflußt:  alle  Gelenke  wurden  dünner,  besonderf:  dj- 
r.  Knie,  letzteres  wurde  viel  beweglicher,  schmerzfreier,  so  daß  Pat.  jetzt 
mit  Stock  auf  der  Straße  gehen  kann.  (Daß  das  Atophanpräparat  die-^  nicht 
bewirkt  hatte,  beweist  der  Umstand,  daß  Pat.  früher  oft  und  viel  Atophai 
ohne  jede  Wirkung  genommen  hatte.)  Gleichzeitig  nimmt  Pat.  (zum  erst/^n- 
mal  seit  Jahren)  wieder  an  Gewicht  zu ! 

Epikrise:  Eine  49  jähripre  Frau,  die  seit  dem  20.  Jahr  einen 
harmlosen  Kropf  hatte,  der  sich  gegen  die  Klimax  zu  erheblich 
vergrößerte,  ohne  aber  irgendwelche  Basedowsymptome  zu  machen. 
nimmt  1  Jähr  nach  der  Menopause  1 — 2  Röhrchen  Jodglidine.  Dar 
auf  entsteht  ein  akut  und  schwer  einsetzender  Basedow  mit  Tachy 
kardie,  Gewichtssturz,  Schweißen,  Tremor,  nervösen  Störungen: 
bald  darauf  entwickelt  sich  eine  typische  progressive  deformierende 
Polyarthritis.  Beide,  sowohl  der  Basedow  mit  seinen  typischen 
klinischen  Symptomen  (wiederum  ohne  Augentrias)  und  Stofi- 
wechselstörungen,  als  auch  die  deformierende  Arthritis  waren  in 
ausgebildeter  Form  nachweisbar  und  —  was  in  ätiologischer  Hin- 
sicht besonders  bemerkenswert  ist  —  beide  gingen  auf  die  ätio- 
trope Behandlung,  die  Röntgenbestrahlungen  der  Struma,  in  g^^ 
radezu  spezifischer.  Weise  zurück.  Besonders  auffallend  war  die 
rasche  Besserung  der  bisher  unaufhaltsam  fortschreitenden  Arthri 
lis  auf  die  Eöntgentherapie  des  Basedowkropf es ;  es  war  ein  Er- 
folg, der  die  bisher  durch  nichts  zu  bessernde  Kranke  ebenso  ül)er- 
raschtc,  wie  die  Ärzte. 

Abgesehen  von  seiner  thyreogenen  Ätiologie  ist  der  Fall  sehr 
lehrreich  als  Musiorbeispiel  eines  durch  relativ  kleine  Joddosen 
basedowifizierten  Kropfes,  bzw.  eines  schweren,  progressiven 
J  0  d  b  as  e  d  0  w.  Trotz  aller  AVarnungen  (vgl.  z.  B.  die  lehrreiche 
Kropfdiskussion  auf  dem  Innsbrucker  Naturforschertag  1924)  wer- 
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den  solche  Fälle  immer  wieder  (mit  oder  ohne  ärztliche  Verord- 
nung) produziert.  Das  wird  auch  nicht  aufhören,  bis  die  Jod- 
behandlung des  Kropfes  endlich  als  eine  sehr  differente,  pein- 
lichster Dosierung  und  ärztlicher  Überwachung  bedürftige  Sache 
in  weitesten  ärztlichen  und  Publikums-Kreisen  erkannt  wird,  und, 
bis  die  Jodtherapie  des  Basedow  (aus  der  hausärztlichen  Praxis 
wenigstens!)  völlig  ausgemerzt  ist.  (Jerade  Frauen  (seltener  Män- 
ner) im  klimakterischen  Alter  neigen  besonders  zur  Basedowi- 
lizierung  ihrer  Strumen  auf  Jodgenuß.  Die  schwersten  Fälle  dieser 
Art,  die  ich  kenne,  betreffen  Frauen  kurz  vor  oder  nach  der  Meno- 
pause. Die  Sistierung  der  Keimdrtisenhormonwirkung  muß  die 
Empfindlichkeit  der  Schilddrüse  und  der  vegetativen  Zentren  und 
Bahnen  gegenüber  dem  Jod  erhöhen;  wenigstens  ist  dies  bei  be- 
stehender Struma  der  Fall.  Ob  diese  Frage  bereits  (xegenstand 
experimenteller  Prüfung  geworden  ist,  habe  ich  nicht  feststellen 
können.  Es  würde  sich  m.  E.  lohnen  .  Jedenfalls  halte  ich  den  Hin- 
weis an  die  Ärzte  für  sehr  dringend,  klimakterische  Kropf  - 
trägerinnen ja  mitJodzu  verschonen! 

Auch  bezüglich  der  endokrinen,  ijnsbesonders  thyreogenen  Ent- 
stehung der  chronischen  Arthritis  ist  unser  Fall  ein  besonders 
treffendes  Beispiel:  er  zeigt,  wie  die  Arthritis  bei  einer  rheuma- 
tisch Veranlagten  auf  den  akuten  Jodbasedow  hin  auftritt  und  — 
unsere  Auffassung  ex  juvantibus  bestätigend  —  auf  die  Strahlen- 
bohandlung  der  Struma  zugleich  mit  Basedow  prompt  zurückgeht. 

Wenn  wir  mit  JJmber  die  chronischen  Polyarthritiden  ätio- 
logisch betrachtend  in  drei  große  Gruppen,  die  zumeist  endogenen, 
d.  i.  die  chronische  Periarthritis  destruens  und  die  Osteoarthritis 
deformans  einerseits  und  die  Infektarthritis  andererseits  teilen,  so 
kommt  bei  der  ersteren  endokrinen  Faktoren  ohne  Zweifel  eine 
i^ehr  wichtige  Bolle  zu.  Bezüglich  des  Ausfalls  der  Keimdrüsen- 
funktion bzw.  der  Klimax  ist  das  bereits  von  Heinr,  Curschmann 
und  nach  ihm  von  vielen  anderen,  auch  von  meinem  Mitarbeiter 
G,  Deusch  und  m  i  r  betont  worden.  Falta,  A,  Kocher,  Jones, 
^Villiaminoff,  Umher,  G.  Deusch,  R.  Neumann  und  E.  Lande  u.  a. 
haben  die  Koinzidenz  von  M.  Basedow  bzw.  basedowoiden  Sym- 
ptomen mit  chronischer  Arthritis  besehrieben.  WüUaminoff  hat, 
wie  wir,  ex  juvantibus  (in  seinem  Falle  durch  Strumektomie)  den 
ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Thyreose  und  Arthritis  zu 
beweisen  gesucht.  Er  glaubt,  daß  es  sich  bei  diesem  Syndrom  um 
trophische  Störungen  an  den  Gelenken  und  Knochen  handle,  die 
den  bekannten  koordinierten  dystrophischen  Symptomen  an  Haut, 
Nägeln,   Muskeln,    Haaren   usw.   entsprächen.    Sie   seien   bedingt 
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durch  Störungen  der  trophisehen  Innervation  infolge  der  Schild- 
drüsenerkrankung. Wie  6r.  Deusch  mit  Recht  betont,  entspricht 
diese  Auffassung  der  bekannten,  vor  allem  von  Charcot  und  auch 
Heinr.  Curschmann  vertretenen  Lehre  von  der  neurogenen  Ent- 
stehung der  chronischen  deformierenden  Polyarthritis,  die  sich  ja 
vor  allem  auf  jene  erwähnten  gleichzeitig  mit  den  Gelenk 
Veränderungen  auftretenden  trophisehen  Veränderungen  an  Mus- 
keln, Haut,  Nägeln  und  Knochen  stützt,  und  in  den  bekannten 
trophisehen  Störungen  des  Gelenkapparates  und  der  Knochen  bei 
Tabes  und  Syringomyelie  eine  weitere  Bestätigung  findet. 

Analoga  zur  chronischen  Gelenkerkrankung  bei  Hyperthyreosen 
treffen  wir  übrigens  bei  trophisehen  Erkrankungen  des 
Knochensystems,  vor  allem  der  Osteomalacie  sowohl  der 
Schwangeren,  als  besonders  des  Rückbildungsalters;  bei  ersteren 
hat  Hoennicke,  bei  letzteren  habe  ich  auf  die  nicht  seltene  Kombi- 
nation mit  Hyperthyreosen  hingewiesen;  sogar  bei  der  senilen 
Form  der  Osteomalacie  habe  ich  Basedowsymptome,  insbesondere 
Lymphocytose,  Adrenalinmydriasis,  Tachykardie  u.  a.,  relativ  oft 
beobachtet. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Thyreose  und  Gelenkerkrankung 
hat,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  geringe  praktische,  d.  i.  thera- 
peutische Bedeutung.  Im  Gegensatz  zu  der  großen  Mehrzahl  dir 
postklimakterisch  auftretenden  Fälle,  bei  denen  erfahrungsgemäß 
die  Therapie  mit  Eierstockpräparaten  u.  dgl.  nichts  nützt,  haben 
wir  bei  den  thyreogenen  Gelenkerkrankungen  die  Möglich- 
keit, kausale  Therapie  zu  treiben.  Bei  der  oft  verzweifelten  Er 
folglosigkeit  unserer  Therapie  der  sonstigen  chronischen  Arthri- 
tiden  müssen  wir  darum  unser  Augenmerk  ganz  besonders  auf  be- 
handlungsmögliche^)  endokrine  Störungen  lenken,  also 
(neben  den  hypothyreoiden)  auch  auf  die  hyperthyreoiden. 
Williaminoffs  und  unserFall  zeigen,  daß  durch  Strumektomie  bzw. 
Röntgenbehandlung  der  Struma  bei  der  Basedowarthritis  weit  mehr 
zu  erreichen  ist,  als  durch  andere  Verfahren.  Derartige  Fälle  sind 
wahrscheinlich  'häufiger,  als  man  annimmt.  Sie  in  ihrer  ganzen 
Zahl  diagnostisch  zu  erfassen,  bedeutet  vielleicht  einen  wichtigen 
und  prinzipiellen  Fortschritt  auf  dem  bisher  so  ergebnisarmen  Ge- 
biet der  Therapie  der  chronischen  Polyarthritis  bzw.  Periarthritis 
destruens. 

1)  Es  gibt  auch  endokrin  bedingte  Gelenkerkrankungen,  die  dem  Grund- 
leiden entsprechend  keine  Behandlungsmöglichkeit  zulassen,  z.  B.  die  von 
mir  zuerst  beschriebene  symmetrische  ankylosierende  Arthritis  gro3er 
Gelenke  bei  der  Addlson^chen  Krankheit. 
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Chir.  Universitätsklinik  in  Boetock.    (Gebeimrat  Prof.  W.  Müüer.) 

Zar  Frage  der  Resektion  des  sympathischen  Hals- 
grenzstranges bei  Morbus  Basedow. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Fritz  Fartsch,  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Mit  2  Abbildungen. 

Eingegangen:  5.  4.  25. 

Die  Ansicht  rumänisch-französischer  Chirurgen  {Jonnesco.  Ja- 
houlay  u.  a.),  daß  man  durch  Entfernung  des  Halsgrenzstrange- 
den  Morbus  Basedow  heilen  oder  mindestens  bessern  könne,  hat  in 
Deutschland  nie  Anklang  gefunden,  ist  aber  auch  im  Ausland,  da.- 
um  die  Jahrhundertwende  diese  Operation  viel  und  mit  gewissem 
Erfolg  angewendet  hat,  im  allgemeinen  verlassen  worden. 

Die  Grundlagen  des  Eingriffes  beruhen  auf  der  Sympathicustheorie  der 
Basedow-Genese,  die  nach  Jonnesco,  einem  ihrer  Anhänger,  besagt,  daß  ein'^ 
permanente  Reizung  der  sympathisch  sekretorischen  Fasern  der  Schildiini?-»» 
eine  ,. Hyperaktivität  der  Schilddrüsenelemente  und  Hypersekretion  «if»- 
Schilddriisensaftes"  (Balaccsco)  verursache.  Es  war  auf  Grund  dieser  Theori 
sinngemäß,  den  Reizzustand  durch  Resektion  des  X.  sympathicus  zu  unU-r- 
brechen.  Was  fehlte,  war  die  wissenschaftliche  Begründung,  die  den  Zu- 
sammenhang zwischen  M.  Basedow  und  dem  Reizzustand  di»s  X.  sympathi« 'i> 
klärte  und  mit  Sicherheit  das  ,,post  hoc,  propter  hoc"  in  der  Erkrankung  vnr. 
Drüse  und  Nerv  entschied.  Die  zahlreichen  physiologischen  Experimei.t 
(Katzen8tein  und  Munk  1897,  Dastre  und  Moral,  Frank  und  JlaUion  18^^^») 
gaben  so  verschiedene  Ergebnisse  über  den  Einfluß  des  Sympathicus  auf 
die  Schilddrüse,  daß  eine  einheitliche  Anschauung  nicht  resultierte  uni 
damit  keinerlei  Licht  auf  die  Pathogenese  des  M.  Basedow  fiel. 

Die  therapeutischen  Erfolge  der  Sympathicus-Eesektion  (S.-R. 
waren  nicht  ganz  unbefriedigend^;  eine  Besserung  wurdo  in  einer 
großen  Zahl  von  Basedow-Kranken  erzielt,  aber  die  in  der  Lit> 
ratur  niedergelegten  Berichte  und  Beobachtungen  hielten  schon 
wegen  der  meist  recht  kurzen  Beobachtungszeit,  die  nach  der 
Operation  verstrichen  war,  einer  stix^ngen  Kritik  nicht  stand  und 
so  hat  sich  die  Operation  als  Methode  bei  der  Basedow-Erkrankunc 
trotz  des  steten  Eintretens  der  französisch-rumänischen  Auton^n 
(Jonnesco  1923)  bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  Anerkennung  ver- 
schaffen können. 

Der  heute  am  meisten  anerkannte  Standpunkt  in  der  Basedow 
frage  Lst  wohl  der,  der  auf  den  Arbeiten  von  Kocher,  Suded, 
Klose,  Hellwig  u.  a.  fußt,  daß  nämlich  eine  Hyper-  oder  Dystliy 
reosc  die  Schilddrüse  durchaus  in  den  Mittelpunkt  der  Basedow- 
erkrankung stellt,  und  daß  dementsprechend  die  Therapie  an  d»T 
Schilddrüse  einzugi^ifen  hat.   Auch  die  Ansieht  der  Internen  be- 
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wegt  sich  wohl  in  der  gleichen  Richtung,  wenn  auch  da  die 
Fragen  der  endokrinen  Störung  in  ihrer  feinen  Verbindung  und 
Einbeziehung  andei'er  Organe  einschließlich  des  Nervensystems 
noch  stärkeren  Ausdruck  finden. 

..Die  M.  Basedow  ist  ein  pluri-glanduläres  Symptom,  das  nur  im  Zu- 
vimmenhang  mit  den  übrigen  hormonalen  Korrelationen  und  dem  gegen* 
>^itigen  Einfhiß-des  Wechselspiels  der  Zentren  des  Zentralnervensystems 
zu  erklären  ist,"    (Kraus,) 

Diesem  gefestigten  Standpunkt  gegenüber  war  es  bemerkens- 
wert, daß  Beinhard  im  Januar  1923  auf  der  Tagung  der  Nordwest- 
deutschen  Chirurgen-Vereinigung  in  Hamburg  die  eigentlich  ab- 
getane Theorie  der  Sympathicus-Neurose  von  neuem  aufgriff  und 
unter  Hinweis  auf  eigene  Tierexperimente  die  Berechtigung  der 
Operation  am  Halsgrenzstrang  begründete  und  forderte. 

Unter  8  operierten  Fällen  hatte  er  einen  Todasfall  an  Herzinsuffiaienz 
im  Anschluß  an  die  Operation  erlebt,  ein  Fall  war  ungebessert  geblieben, 
Hner,  der  anfangs  (4  Jahre  lang)  geheilt  war,  bekam  ein  Rezidiv  im  5.  Jahre. 
Die  übrigen  Fälle  waren  3 — 5  Jahre  nach  der  Operation  geheilt  und  hatten 
kf^ine  oder  nur  sehr  geringe  Rückstände  bei  gutem  kosmetischen  Resultat 
md  guter  Gewichtszunahme. 

Wenji  die  Zahl  und  Art  der  Heilung  schwerer  Basedowfälle  es 
aliein  nicht  war,  die  zur  Aufnahme  gleichen  operativen  Vorgehens 
•nnlud,  so  lag  in  der  experimentellen  Begründung,  die  Reinhard 
vortrug,  doch  soviel  Bestechendes,  daß  die  Rostocker  Chirurgische 
Klinik  (W.  Müller)  in  einigen  Fällen,  die  geeignet  schienen,  sich 
'1er  gleichen  Operationsmethode  bediente.  Über  die  Erfolge,  die 
wir  dabei  erzielten,  zu  berichten,  soll  der  Zweck  der  folgenden 
Ziiilen  sein;  sie  erhalten  ihr  Existenzrecht  durch  die  Tatsache, 
'i.iß  die  in  Deutschland  wegen  Basedow  ausgeführten  Sympathicus- 
Operationen  außerordentlich  spärlich  sind,  daß  die  Sympathicus- 
rhirurgie  bei  anderen  vasomotorischen  Neurosen  jetzt  einen  starken 
Aufschwung  genommen  hat,  und  daß  letzten  Endes  doch  —  mag 
<i'*r  therapeutische  Erfolg  vollkommen  erreicht  sein  oder  nicht  — 
ein  matter  Lichtstrahl  auf  das  Dunkel  fallen  könnte,  das  bisher 
<lie  Ätiologie  desM.  B.  trotz  desStrebens  aller  Disziplinen  einhüllt. 

Da  die  Veröffentlichungen  der  älteren  Zeit  (1897  bis  etwa  1902)  in 
<Ipr  Behandlung  der  klinischen  Daten  manches  zu  wünschen  übrig  lassen 
irid  leider  auch  Reinhards  Bericht  nur  in  Tabellenform  und  sonst  sehr  kurz 
d"n  Krankheitsverlauf  darstellt,  möge  es  mir  gestattet  sein,  ausführlicher 
auf  khnische  Erscheinungen  einzugehen,  weil  ich  meine,  daß  in  einem  solchen 
Neuland,  "wie  es  die  Sympathicus-Chirurgie  ist,  jedes  Bausteinchen  einmal  von 
^Vert  sein  kann,  zumal  .die  Erkenntnis  pathologischer  Vorgänge  am  Sympa- 
tliicus  noch  immer  in  den  Kinderschuhen  steckt. 

Reinhards  Experimente  haben  entgegen  älteren  Autoren  bewiesen,  daß 
im  Halssyrapathicus  trophische  Fasern  für  die  Schilddrüse  laufen  und  daß 
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„die  quantitative  Produktion  des  Kolloids  durch  den  Sympathicus  beeinflußt 
wird".  Reinhard  legt  um  den  isolierten  Nervus  sympathicus  —  der  beim 
Hund  bekanntlich  mit  dem  Vagus  zusammenläuft  und  von  diesem  nicht  m 
trennen  ist,  —  einen  dünnen  Silberdraht,  den  er  nach  außen  leitet  und  aii 
der  äußeren  Haut  befestigt.  Durch  mehrfaches  Faradisieren  reizt  er  den 
Nerven  (Versuch  ohne  Eintreten  einer  Atrophie  und  Degeneration  des  Nerven 
bis  zur  Dauer  von  2*/^  Monaten  gelungen)  und  erzielt  als  Folge  dieser  Dauer- 
reizung eine  auffallende  Hypertrophie  des  Schilddrüsenlappens  der  gereizten 
Seite,  die  sich  histologisch  als  Vermelirung  und  Vergrößerung  des  KoUoid- 
gehalts  der  Follikel  darstellt.  Die  Gregenprobe,  Lähmung  des  Sympathicus 
durch  Resektion,  ergibt  in  der  Schilddrüse  eine  deutliche  Verkleinerung  und 
Verhärtung  der  Drüsensubstanz  mit  Abnahme  des  Kolloidgehalts. 

Versuche  unserer  Klinik  haben  diese  Befunde  Reinhards,  wjts 
die  Nervenresektion  betrifft,  bestätig't. 

Die  Anwendung  dieser  Versuchserfolge  auf  die  Basedowgenea^ 
bleibt  eine  Art  Zwangsmaßnahme,  auch  wenn  durch  sie  ein  Teil 
der  therapeutischen  Erfolge  erklärt  werden  kann. 

Reinhard  hält  „den  M.  Basedow  für  eine  spezifische  Neurose  des  ve?»^- 
tativen  Nervensystems,  welche  eine  spezifische  Veränderung  der  Thyreoidea 
(Dysthyreose)  veranlaßt.  Das  giftige  Produkt  der  Schilddrüse  ruft  nun  durcli 
seine  Affinitat  zum  autonomen  Nervensystem  einerseits  den  Basedow-Sympt"- 
menkomplex  hervor,  andererseits  wirkt  es  auf  andere  endokrine  Dnisen  uiii 
veranlaßt  auf  diese  Weise  eine  Dissonanz  im  endokrinen  Apparat,  was  nun 
wieder  den  M.  Basedow  in  seinem  Ausdruck  und  in  seiner  Wirkung  quanti- 
tativ reguliert."  Das  Primum  movens  bleibt  für  Reinhard  also  in  einer  Er- 
krankung des  Sympathicus  liegen,  die  erst  sekundär  die  Schilddrüse  bt*- 
einflußt,  die  dann  allerdings  Herrscherin  der  Situation  wird. 

Ich  glaube  dieser  Anschauung  nicht  folgen  zu  können;  wie 
weiter  unten  geschildert  wird,  lassen  sich  pathologische  Vorgang': 
im  Grenzstrang  beim  M.  B.  nur  vereinzelt  in  so  schwacher  Aus 
prägung  finden,  daß  die  Sympathicusneuroee  rein  funktioneller  Art. 
sein  müßte,  was  insofern  im  Widerspruch  mit  Befunden  bei  an 
deren  vasomotorischen  Neurosen  (M.  Raynaud,  Angina  pectoris 
usw.)  steht,  als  bei  diesen  pathologische  Vorgänge  im  Ganglion  mit 
Sicherheit  histologisch  gefunden  wurden  (Staemmler),  Wo  also 
eine  recht  schwere  Sympathicus  Veränderung  einwandfrei  hisiö- 
logisch  zu  finden  ist,  sieht  man  eine  Schädigung  oder  Veränderung 
der  Schilddrüse  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  eintreten.  Die? 
alles  spricht  nicht  gerade  dafür,  daß  die  M.  B.  ihre  Quelle  in  den 
Nervus  sympathicus  zu  verlegen  hat.  Es  bleibt  andererseits  nicht 
zu  leugnen,  daß  eine  große  Zahl  von  Basedowsymptomen  sich 
durch  einen  Beizzustand  in  dem  vegetativen  System  erklären  lassen* 

Schon  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  war 
mehrfach  über  histologische  Veränderungen  in  den  sympathischen 
Ganglien  bei  M.  B.  berichtet  worden  (Virchow  u.  a.),  aber  die  An- 
nahme, daß  es  sich  dabei  um  sekundäre  Prozesse  handelte,  war  des- 
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halb  so  naheliegend,  weil  sie  nur  bei  einer  Minderzahl  konstatiert 
wurden.  Kürzlich  hat  Wilson  diese  Befunde  wieder  bestätigen  zu 
können  geglaubt,  die  neuesten  Stimmen  sind  dagegen  in  der  Be- 
urteilung der  Frage,  ob  primäre  oder  sekundäre  Vorgänge  vor- 
liegen, sehr  zögernd  und  vorsichtig. 

Siaemmlers  Untersuchungen  über  pathologische  Veränderungen  der  Gan- 
glien bei  Morbus  Baynaud,  Angina  pectoris  u.  a,  werden  wohl  auch  auf 
unserem  Grebiet  eine  neue  Debatte  herbeiführen.  Die  Befunde,  die  Marburg- 
Wien  an  den  von  Reinhard  exstirpierten  Ganglien  erhob,  haben  uns  keines- 
falls weitergebracht.  Die  Ganglien  wiesen  fragliche  pathologische  Verände- 
rons^eu  im  Sinne  eines  chronisch-proliferativen  Prozesses  nach  degenerativer 
Schädigung  des  Parenchyms  auf.  Eundzelleninfiltrate  und  deutliche  Ver- 
mehrung des  Zwischengewebes  wurden  einmal  nachgewiesen. 

Die  bei  unseren  Fällen  exstirpierten  N.  sympathici  wurden 
histologisch  untersucht.  Sie  wurden  nach  der  Exstirpation  sofort 
vorsichtig  auf  Brettchen  gespannt,  die  eine  Hälfte  in  Formol,  die 
andere  in  Alkohol-Ammoniak  fixiert.  Die  histologische  Unter- 
^^uchung  hatte  Herr  Prof.  Walter,  Oberarzt  der  Psychiatrischen 
Universitätsklinik  Rostock-Gelsheim,  freundlichst  übernommen. 
Ich  lasse  seine  eigenen  Angaben  über  die  Befunde  folgen^). 

,Jn  den  von  mir  untersuchten  sympathischen  Ganglien  und  Nerven  von 
S.  0.  H.  B.  Z.  M.  habe  ich  Veränderungen,  die  mit  einiger  Sicherheit  als 
pathologisch  anzusprechen  wären,  nicht  gefunden.  Speziell  waren  nirgends 
Anzeichen  einer  bestehenden  oder  abgelaufenen  Entzündung  zu  sehen.  Zell- 
plasma und  Kerne  ließen  sich  gut  färben.  Eine  vermehrte  Pigmentablagerung 
•xier  ,,Fenestration",  wie  sie  bei  alten  Leuten  öfter  gefunden  werden,  fehlte. 
Die  Kapselzellen  waren  durchweg  ziemlich  reichlich  vorhanden.  Eine  patho- 
logische Vermehrung  glaube  ich  jedoch  nicht  annehmen  zu  dürfen." 

Nach  diesen  Beobachtungen  ist  es  schwer,  in  der  Pathogenese 
des  M.  B.  sich  für  die  Theorie  auszusprechen,  daß  ein  primärer 
Reizzustand  des  N.  sympathicus  die  als  charakteristisch  zu  be- 
zeichnende Veränderung  der  Schilddrüse  hervorruft.  Diese  An- 
schauung wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  abgelehnt  {Garre, 
Sudeek,  Brüning  und  Stahl,  Klose  und  Hellwig,  Hahn)  und 
thyreogene  Natur  der  Erkrankung,  sei  es  im  Sinne  des  Hyper- 
thyreoidismus,  sei  es  der  Dysthyreose  behauptet.  Auch  wir  glauben 
uns  besonders  wegen  unserer  therai)eutischen  Erfahrungen  für  die 
letztere  Ansicht  aussprechen  zu  müssen. 

Die  an  der  Bostocker  Klinik  mit  S.  R.  behandelten  Fälle  von 
^f.  B.  hatte  ich  in  einer  kurzen  Diskussionsbemerkung  auf  der 
Januartagung  der  Nordwestdeutschen  Chirurgen- Vereinigung  1924 
schon  einmal  besprochen.  Ich  möchte  im  folgenden  das  bisher  er- 
reichte Heilresultat  mitteilen. 

1)  Ich  bin  für  seine  freundliche  Unterstützung  Herrn  Prof.  Walter  zu 
besonderem  Dank  verpflichtet. 
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Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  die  Kürze  der  Beobachtung^zeit 
(im  Höchstfalle  2  Jahre)  als  Mangel  empfunden  werden  wird,  be- 
sonders von  denen,  die  als  Anhänger  der  Sympathicustheorie  auch 
die  Zeit  als  Faktor  für  Heilung  und  Besserung  in  Anschlag 
bringen  werden.  Gegen  den  Vorwurf,  daß  erst  5  Jahre  verstrichen 
sein  müssen,  ehe  man  von  einer  Heilung  sprechen  darf,  bin  ich 
gefeit,  denn  Heilungen  kann  ich  unter  unseren  Fällen  nicht  fin- 
den. Aber  der  Begriff  der  Besserung,  wie  er  sich  bei  der  Betrach- 
tung unserer  Besultate  von  selbst  einstellt,  ist  ja,  wie  Garre  schon 
1908  betont,  soweit  gespannt  und  ohne  scharfe  Grenzen,  daß  es  er 
laubt  sein  muß,  auch  Fälle,  die  der  oberen,  der  Heilung  sich 
nähernden  Besserungsgrenze  angehören,  vor  dem  Ablauf  von 
5  Jahren  zu  bewerten.  Wie  bei  jeder  statistischen  Einschätzung 
wäre  die  Festsetzung  der  Grenzen  von  Besserung  und  HeUung  ^- 
rado  beim  M.  B.  besonders  wünschenswert. 

Während  Garre  noch  1908  die  Prozentzahl  der  Heilungen  im  id<»ahn 
Sinne  auf  höclistens  16  Proz.  schätzt,  hat  Hildebrand  1919  eine  Heihin?*- 
ziffer  von  54  Proz,  bei  langjähriger  Beobachtung,  gute  Resultate  d.  h.  Z'- 
heilte  und  sehr  gebesserte  zusammengefaßt,  sogar  87  Proz.  Aber  er  erwähn* 
gleich,  daß  diese  Heilungsresultate  in  manchen  Fällen  erst  durch  mehrh»  h» 
Operationen  zu  erreichen  waren,  daß  also  die  Rezidive  auch  bei  Sthill- 
drilsenoperationen  nicht  gar  so  selten  sind  und  zeitlich  sehr  launisch,  häufu 
erst  nach  vielen  Jahren  einsetzen.  Ich  will  dies  nur  betonen,  um  eine  ^f^- 
rechte  Beurteilung  der  unten  mitgeteilten  Befunde  beim  Vergleich  mit  der. 
Resultaten  der  Schilddrüsenoperationen  erbitten  zu  dürfen, 

Auszug  aus  den  Krankengeschichten. 

Fall  1.  Frau  S.,  35 J.,  seit  6J.  zunehmende  Nervosität,  DurchfälK 
Herzklopfen,  Schwitzen;  in  letzter  Zeit  auffällig  ergraut,  seit  i/.J.  An- 
schwellung des  Halses,  Atemnot.  Winter  1922  Röntgenbestrahlung  in  der 
med.  Klinik.  Kropf  soll  angeblich  danach  größer  geworden  sein.  Vermehrt 
Schlaflosigkeit.  Aufnahme  am  24.  I.  1923.  Typischer  Basedow,  sehr  bich: 
erregbar,  hochgradiger  Tremor  der  Hände,  feuchte  Haut,  starker  l)eidseiti?er 
Exophthalmus,  Glanzauge  Graefe  +.  Stellwag  -|-,  Moebius  — •  Geringer  endstän- 
diger  Nystagmus.  Beiderseits  gleiche,  mittelgroße  va^^kularisierte  Stnima. 
Herzdämpfung  etwas  verbreitert.  Systolisches  fauchendes  Geräusch.  Pul? 
126.    Blutdruck  120  mm  Hg.    Renexe"^  lebhaft. 

31.  I.  1923  Resektion  des  r.  Halsgrenzstranges.  Probeexzision  aii> 
dem  oberen  Kropfpol  nach  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  histolo^ri-^cn : 
wechselnder  Bau  der  Struma.  Stellenweise  einfach  rein  adenomatös-er  Bu 
mit  Andeutung  papillärer  Wucherungen,  stellenweise  nur  das  Bild  finei 
Struma  parenchymatosa.  Nur  sehr  wenig  Follikel  mit  recht  dünnflüspijr-n. 
Kolloid.  Ziemlieh  ausgedehnte  Herde  lymphatischen  Gewebes  in  der  Struma. 
Der  I^^fund  paßt  sehr  gut  zu  dem  einer  Basedowstruma. 

21.  II.  1923  2.  Operation.  Resektion  des  1.  Halsgrenzstranges  in  gleicher 
Länge  wie  r.  Probeexzision  auch  aus  der  1,  Strumahäifte  nach  Unterhindunt: 
der  Art.  thyr.  snp.    Die  histologische  Untersuchung  der  Struma  ergibt  UiN 


Zur  Frage  der  Resektion  des  sympathischen  Halsgrenzstraoges  nsw.      33 

da-?  Bild  der  gewöhnlichen  KoIJoidstruma,  teils  mehr  das  einer  Struma  paren- 
ohymatosa;  es  finden  sich  auch  kleine  lymphatische  Herdchen. 

Gleich  nach  der  Operation,  der  Seite  entsprechend,  vollkommener  Homer- 
komplex.  Allgemeinbefinden  schlecht.  Starke  Erregung,  Schweiße,  Tachy- 
kardie bis  160.  13.  III.  entlassen.  Reizbarkeit  geringer;  noch  starke 
Schweiße;  Schlaf  gebessert. 

Nachuntersuchung  nach  2  Monaten  ergab  subjektive  und  objektive  Besse- 
rung. Gewichtszunahme,  Schlaf  gut,  Appetit  sehr  gut,  Erregbarkeit  herab- 
;:H>etzt  Es  fällt  am  r.  Hals  die  stark  vorspringende  Struma  auf,  die  sich 
^'?it  der  Operation  sichtlich  vergrößert  hat.  Spätere  Nachuntersuchung  nach 
7  und  11  Monaten  ergaben  weitere  Besserung.  Die  Frau  kann  wieder  im 
HaiLshalt  arbeiten.  Jetzt  nach  2J.,  20.  n.  1926:  subjektiv  gebessert,  ver- 
richtet alle  Hausarbeiten,  zeitweise  leicht  erregbar,  manchmal  noch  Herz- 
klopfen. Objektiv:  gutes  Aussehen.  Gewichtszunahme.  Keine  Schweiße. 
P.ilbus  beiderseits  ganz  gering  vorgetrieben.  Lidschlag  nicht  verzögert. 
Geringe  Ptosis.  Graefe  — .  Pupillen  weit,  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall 
und  Konvergenz.  R,  Struma  fast  apfelgroß  vorspringend,  derb  knollig, 
nicht  pulsierend.  L.  weicher  und  hühnereigroß.  Halsumfang:  37,5.  Pein- 
>chlägiger  Tremor.  Herz  nach  rechts  verbreitert,  blasende  systolische  Ge- 
räusche.   Puls  100,  regelmäßig.    Blutdruck  180  mm  Hg. 

Resultat:  Trotz  Gewichtszunahme  nur  wenig  gebessert,  Augen- 
Symptome  verschwunden,  nervöse  Symptome  z.  T.,  Herzsymptome  noch 
vtmtlich  vorhanden. 

Fall  2.  Fri.  O.,  49  J.  alt.  1910  Beginn  des  M.  Basedow.  Zittern,  Durch- 
fälle, Herzbeschwerden,  Mattigkeit,  Puls  bis  140.  1912  r.  Hemistrumektomie. 
10  J.  danach  vollkommen  beschw  erde  frei  und  geheilt.  Winter  1922  wegen 
angeblich  vorhandener  Arteriosklerose  Jodbehandlung  (Prof.-  D.  in  L.). 
Promptes  Rezidiv  des  Basedow.  Aufnahme  am  18.  IV.  1923.  Typischer 
Rasedow.  Tremor,  Herzklopfen,  Durchfälle.  Leichte  Reizbarkeit.  Starker 
Kxophthalmus.  Graefe  +,  Moehitis  +,  Struma  klein,  1.  etwas  stärker  fühlbar 
fierb.    Blutdruck  156  mm  Hg. 

21.  IV.  1923  r.  Resektion  des  ersten  und  zweiten  Ganglion  des  Hals- 
irrenzstranges.  Sofort  Homer,  Sonst  keine  Reaktion  auf  die  Operation. 
1.  V.  1923  1.  Sympathektomie.  8.  V.  1923  mit  Ausnahme  der  Augensymptome 
'hno  besondere  Besserung  nach  Hause  entlassen.  Juli  1923:  5,5  kg  Ge- 
wichtszunahme; schreibt,  daß  sie  jetzt  stets  eine  blasse  Gesichtsfarbe  habe, 
während  sie  früli-r  sehr  frische  Farben  gehabt  habe.  Dez.  1923:  Gute  Ge- 
wichtszunahme, \erminderung  aller  subjektiven  Beschwerden.  Sie  gibt  an, 
'laß  sie  beim  Sprechen  und  Fragen  im  Gesicht  nicht  mehr  rot  würde  wie 
fniher,  auch  spürt  sie,  daß  ihr  das  Hitzegefiihl  im  Körper  immer  nur  bis 
Ml  den  Armen  steigt,  nie  mehr  in  den  Kopf.  Sie  ist  für  das  Verschwinden 
^^  ihr  lästigen  Errötens  sehr  dankbar  I  Noch  immer  Tachykardie.  März 
l-*25  (nach  1 J.  10  Mon.) :  Bis  Weihnachten  1924  gutes  Befinden,  seitdem 
im  letzten  Vierteljahr  Rückkehr  der  früheren  Beschwerden.  Leichte  Ermüd- 
Jiarkeit,  zeitweise  Schlaflosigkeit.  Keine  Durchfälle,  kein  Schweißausbruch. 
Au^ensymptome  alle  gebessert.  L.  Struma  ist  stärker  gewachsen.  Tachy- 
kardie (120).  Herzklopfen.  Seit  kurzem  leichte  Rötung  des  Gesichts  und 
^Vioderaufsteigen  des  Hitzegefühls  zum  Kopf.    Gewichtsstillstand. 

Resultat:  Anfangs  (für  V/2J')  erheblich  gebessert,  bei  guter  Ge- 
wichtszunahme und  Verschwinden  nervöser  und  Aufren-Symptome.  Jetzt 
R^'zidiv  mit  Vergrößerung  der  1.  Strumahälfte. 
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Fall  3.  Frau  H.,  37  J.,  Seit  April  1922  Vergrößerung  der  Schilddrüse. 
Seit  Jan.  1923  Mattigkeit,  Nervenschmerzen,  Flimmern  vor  den  Augeu. 
Schwitzen,  Exophthalmus.  Appetit,  Schlaf  schlecht.  Gesteigerte  Erregbar- 
keit. Zweimal  Röntgenbestrahlung.  Aufnahme  15.  V.  1923.  Typischer  Bauv- 
dow  mit  ausgesprochenem  Exophthalmus.  Tachykardie  (bis  140).  Starkf 
Erregbarkeit.  Deutliche  Struma  mittlerer  Größe,  r.  größer  als  1.  Surki 
Carotidenpulsation.  16.  V.  Operation.  Infolge  des  straffen  Bindegeweln" 
(Röntgenbestrahlungsfolge)  wird  der  r.  N.  symp.  nicht  gefnuden.  Kei:.' 
Probeexzision  aus  der  Schilddrüse.  Sehr  schwerer  postoperativer  Erregunsr^- 
zustand  mit  Lähmung  des  weichen  Gaumens  und  anfangs  vollkommener  Auf- 
hebung des  Schluckaktes.  21.  VII. :  L.  Sympathikektomie.  Sofort  . 
Hortler.  Gaumenlähmung  gebessert  Schlechtes  Allgemeinbefinden.  Xeuriti> 
im  r.  Plexus  brachialis.  3.  VIII. :  Kaum  gebessert  nach  Hause  entlai;5/i! 
Nachfrage  Dez.  1923  hatte  ergeben:  Gewichtszunahme,  Schlaf  gut  keiu^ 
Schweiße,  Tremor  geringer.  R.  Exophthalmus,  1.  nur  ganz  minimale  Pn- 
trusio.  Nachuntersuchung  26.  III.  1925:  sehr  gutes  Aussehen  und  All;: - 
meinbefinden,  starke  Gewichtszunahme,  keine  Schweiße,  selten  Hitzegef'V! 
(dabei  kein  Unterschied  von  r.  und  1.).  Homer  1.  vollkommen  zuruv^k- 
gebildet  K.  Protrusio,  1.  normales  Auge.  Herz  nicht  verbreitert  Pub  12" 
Blutdruck  120  mm  Hg.  Keine  Herzgeräusche,  kein  Herzklopfen.  Zeitwe:-- 
Migräne  r. 

Besultat:  Subjektiv  und  objektiv  erhebliche  Besserung,  Gewicht- 
zunähme,  Verschwinden  der  nervösen  Symptome,  Erhaltenbleiben  der  Her?- 
symptome  und  der  r.  Protrusio. 

Fall  4.  Frau  B.,  50 J.,  seit  3J,  leichte  r.  Struma  seit  Herbst  VMl 
Herzklopfen,  Zittern,  Schweiße,  Abmagerung,  Haarausfall.  5.  VI.  192' 
Aufnahme.  Typischer  Basedow  mit  mäßigem  Exophthalmus.  Graefe  — ,  >/'^' - 
«'«^  +>  Moebivs  schwach  -\-,  Mäßig  große  Struma.  R.  stärker  als  1.  Herz  vtr- 
breitert.  Puls  108,  Tremor :  Ren  mobilis.  12.  VI.  R.  Sympathikektomie  mit 
prompt  folgendem  Homer  und  Probeexzision  aus  der  Schilddrüse.  Histob- 
gisch  findet  sich  eine  Struma  mit  kleinen  Follikeln  und  wenigem  dünnfhlssi^»^: 
Kolloid,  ferner  mit  stellenweise  etwas  deutlicheren  papillären  W'uchenin^p: 
des  Epithels,  auch  geringfügigen  lymphocytaren  Infiltraten:  alles  Befund.-. 
wie  sie  für  Bavscdowstruma  charakteristisch  sind.  26.  VI.  1.  Sympathikekf:- 
mie  mit  stärkerer  Operationsreaktion.  30.  XII.  1923  Nachuntersuohunc 
Besserung  des  Allgemeinbefindens,  des  Schlafes  und  des  Appetits.  Keinf 
Schweiße  mehr.  Zeitweise  noch  Herzklopfen.  Ganz  geringe  Protrusion  ^^eide 
Augen.  R.  stärker  als  1.  Puls  120.  Struma  weich.  Deutlicher  Tremor.  Ge- 
wichtszunahme. 15.  III.  1925  (nach  21  Mon.)  Besserung,  zeitweise  leich:  ^ 
Herzklopfen,  Gewichtszunahme,  Puls  90  in  der  Ruhe,  Tremor.  Keine  Durch- 
fälle und  Schweiße  mehr.   Ganz  geringe  Protrusion  r.  stärker  als  1. 

Resultat:  I^eidliche  Besserung  mit  Fortfall  der  Augensymptome  un-: 
einzelner  nervöser  Beschwerden.    Herzsymptome  kaum  gebessert 

Fall  5.  Frau  Z.,  22  J.,  gravida.  2.  Mens.  Aufnahme  5.  VH.  1923.  sei: 
1/2  J-  zunehmender  Exophthalmus.  Herzklopfen.  Sehr  leicht  aufgerect. 
Starke  Gewichtsabnahme,  reichlich  Schweiße.  Starker  Tremor.  Mäßig  grol>. 
weiche  Struma.  Herz  nicht  verbreitert  Puls  110.  Blutbild:  Weiße  6.ifi«J. 
öOProz.  Nontrophile,  39Proz.  Lymphooyten.  7.Vn.l923:  R. Sympathikektomie 
sofort  Homer  r.  19.  VII. :  1.  Sympathikektomie  mit  gleichem  Erfolg  am  Auu? 
Probooxzision  aus  der  1.  Struma  weist  in  einem  kleinen  Abschnitt  die  c^'- 
wohnlichen  histologischen  Befunde  einer  Kolloidstruma  auf,  in  einem  andercu 
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Alechnitt  jedoch  Befunde,  die  mehr  für  eine  Basedowstruma  charakteristisch 
>ind,  nämhch  starkei'e  z.  T.  etwas  papilläre  Wucherungen  des  Epithels,  auf- 
fallend dünDflüssiges  Kolloid  oder  auch  Fehlen  von  solchem  und  endlich  auch 
kleine  lymphozytäre  Herdchen.  29.  VH.  entlasaeo.  31.  XU.  1923:  Schlaf 
iTJt.  Kein  Schwitzen  mehr.  Tremor  geringer,  noch  zeitweise  Herzklopfen 
md  leichte  Erregbarkeit.  Febr.  1924:  Partus  eines  gesunden  Kindes 
i'J'  jPfd.).  Seitdem  auffällige  Besserung  der  nervösen  Beschwerden.  März 
I^»25:  Kann  volle  Hausarbeit  leisten,  kein  Schwitzen  mehr.  Tremor  ver- 
schwunden, keine  Durchfälle,  Struma  klein.   Puls  100. 

Resultat:  Bei  durch  Gravidität  kompliziertem  Basedow  guter  Rück- 
sans:  der  nervösen  Beschwerden  und  Augensymptome.  Bestehenbleiben  der 
Tachykardie. 

Fall  6.  Frau  M.,  43 J.,  seit  Sept.  1923  Abmagerung  um  15 Pfd.  und 
Ijcophthalmus.  Herzklopfen,  Haarausfall,  Durchfälle,  keine  Nachtschweiße, 
leicht  aufgeregt.  Aufnahme  4.  XII.  1923,  mäßig  starker  gleichmäßiger 
Exophthalmus.  Gra^fe  -f,  Stellwag  +,  Moebins  — .  Kleine  Struma,  1.  starker  als 
r.,  weich.  Kein  Schwirren.  Herz  nicht  verbreitert.  Puls  110.  Blutdruck  142. 
Feinschlägiger  Tremor,  Reflexe  sehr  lebhaft.  5.  XII.  1923.  Ausgedehnte  r. 
HemUtrumektomie  mit  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  Entfernung  des  r. 
und  Mittellappens  und  r.  Sympathikektomie.  12. 1. 1923  Wiederaufnahme. 
Be>s(.Tung  der  nervösen  Beschwerden,  r.  Auge  zurückgesunken,  Tremor  ver- 
schwunden. 14. 1. 1923.  L.  Sympathikektomie.  Homer  1.  Augen  jetzt  beider- 
''^•its  gleich.  Struma  histologisch:  Follikel  z.  T.  klein  und  von  runder  Form, 
z.  T.  mittelgroß  in  der  Form  deformiert  mit  Ausbuchtungen  und  papilloma- 
t(J>en  Wucherungen  ins  Lumen  hinein.  Partienweise  lediglich  Parenchym- 
N^ldäuche  ohne  jedes  Lumen.  Epithelien  im  Bereich  der  runden  Follikel  z,  T. 
noch  kubisch,  im  Bereich  der  Proliferationen  durchweg  zylindrisch.  Kolloid 
in  den  erstbeschriebenen  Partien  gut  gefärbt,  in  den  letzteren  dünnflüssig, 
ffidis:  z.  T.  fehlend.  Bindegewebe  spärlich.  Gefäße  von  starkem  Blutgehalt. 
Zahlreiche  lymphatische  Herde.  Struma  diffusa  microfollicularis  Bascdo- 
wiana.  11.  n.  1925  Nachuntersuchung  nach  13  Mon.  Dauernde  Besserung, 
^olle  Hausarbeit  möglich,  keine  nervösen  Zustände  mehr,  starke  Gewichts- 
zunahme (33  Pfd.),  Struma  verschwunden.  Keine  Schweiße,  kein  Herz- 
klopfen, kein  Tremor.  Exophthalmus  r.  vollkommen  verschwunden.  L. 
Bulluis  noch  ganz  wenig  prominent.    Herzdämpfung  normal,  Puls  100. 

Resultat:  Subjektiv  Heilung,  Objektiv  noch  immer  Tachykardie  bei 
^Ve^fall  aller  nervösen  und  Augen-Symptome.    Sehr  gebessert. 

Es  ist  im  ganzen  bei  6  Fällen  von  M.  B.,  die  alle  ausgeprägte 
Symptome  der  Erkrankung  boten,  die  Entfernung  des  Halsgrenz- 
stranges ausgeführt  worden.  Die  Operation  liegt  2  Jahre  bis  kür- 
zestens  13  Monate  zurück;  es  handelt  sich  also  keineswegs  um 
Dauererfolge.  In  4  Fällen  wurde  die  doppelseitige  S.  R.(Fall  1,2. 
1  und  5),  in  einem  Fall  nur  eine  einseitige  (Fall  3),  in  einem  Fall 
außer  der  doppelseitigen  S.  R.  noch  eine  rechtsseitige  Hemistrum- 
^iktomie  (Fall  6)  gleichzeitig  ausgeführt.  Die  Exstirpation  der 
beiden  Seiten  wurde  stets  zweizeitig  ausgeführt.  Der  zeitliche  Ab- 
stand zwischen  beiden  Operationen  war  verschieden.  Der  kürzeste 
ca.  10  Tage. 

3* 
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Zur  Technik  der  Operation  möchte  ich  erwähnen,  daß  wir 
ebenso  wie  Reinhard  —  im  Gegensatz  zu  Jonnesco  —  am  vorderen 
Rande  des  Stemocleidomastoideus  auf  die  großen  Gefäße  ein- 
gegangen sind  und  nach  lateralem  Verziehen  derselben  meist  sehr 
bequem  an  den  auf  der  Fascia  praevertebralis  liegenden  Nerven 
herankamen.  Zur  Erleichterung  der  Übersicht  wie  zur  Vorberei- 
tung einer  Probeexzision  aus  der  Schilddrüse  haben  wir  stet- 
die  Art.  thyr.  sup.  unterbunden,  was  sich  in  den  Fällen  besond^Ts 
angenehm  erwies,  wo  narbige  Veränderungen  in  der  Umgebung  i^r 
Schilddrüse  besonders  nach  früherer  Röntgenbestrahlung  die  Prä 
paration  des  Nervenstranges  auf  der  verdickten  Fascie  erschwer 
ten  und  die  Schilddrüse  dazu  mobilisiert  werden  mußte.  So  lästig 
schon  bei  der  Strumektomie  die  narbige  Schrumpfung  des  Bind»- 
gewebes  nach  Röntgenbestrahlung  sein  und  die  Operation  er 
schweren  kann,  ebenso,  ja  noch  lästiger  ist  sie  bei  der  Freilejaning 
des  Sympathicufi.  Nur  aus  diesem  Grunde  ist  zu  erklären,  daß  im 
Fall  3  der  Nervus  sympathicus  nicht  gefunden  wurde  und  ein 
Bindegewebsstrang  unter  der  Fascie  an  seiner  Stelle  hervor  pn 
pariert  wurde.  Sowohl  die  Tatsache,  daß  der  Jfornersche  Komplex 
am  Auge  nicht  eintrat,  wie  die  histologische  Untersuchung  W 
wiesen  uns  neben  dem  Fehlen  jeder  ganglionären  Anschwellung 
den  Irrtum  der  Präparation.  Es  wurde  stets  zuerst  das  Ganglion 
supremum  aufgesucht  und  dann  der  Nerv  nach  unten  verfolgt ;  wir 
begnügten  uns  in  der  Hälfte  der  Fälle  mit  der  Exstirpation  df^> 
ersten  Ganglion  und  des  Truncus  bis  in  die  Höhe  des  imt^nn 
Kropfpols,  ohne  das  Ganglion  medium,  dessen  Inkonstanz  vun  alleii 
Anatomen  und  Operateuren  betont  wird,  jemals  gesehen  zu  haK^n. 
Das  Ganglion  supremum  war  meist  von  gleichbleibender  Größe. 
einmal  vielleicht  etwas  kräftiger  als  gewöhnlich,  ließ  sich  stet- 
gut präparieren  und  in  seiner  ganzen  Länge  zur  Darst<?Ilunir 
bringen,  zeigte  niemals  irgendwelche  entzündlichen  Erschein ungtn 
oder  narbigen  Verwachsungen  mit  Unterlage  und  Umgebung.  Da> 
Ganglion  stellatum  (inf.)  wurde  im 

Fall  5  doppelseitig, 

Fall  4  einseitig  r., 

Fall  3  einseitig  1.  entfernt. 
Bei  der  Operation,  die  wir  prinzipiell  in  Äthernarkose  nach 
Gabe  von  Morphium-Atropin  durchführten,  haben  wir  keine  Zwi 
schenfälle  erlebt;  aber  obwohl  die  Operationen  stets  von  dem 
selben  Operateur  (Goheimrat  Müller)  ausgeführt  und  dadurch 
gleichmäßig  systematisch  gestaltet  wurden,  hatten  wir  doch  einige 
Nebenerscheinungen,  die  nicht  verschwiegen  werden  sollen. 
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Bei  einer  sehr  aufgeregten  Kranken  (Fall  3)  machte  sich  nach 
der  ersten  r.  Operation  eine  starke  nasale  Sprache  und  eine  tage- 
lang währende  Unfähigkeit  zu  schlucken  bemerkbar,  die  auf  eine 
Lähmung  des  weichen  Gaumens  zurückgeführt  worden  mußte. 
Wodurch  diese  Lähmung  hervorgerufen  wurde,  ist  unklar.  Daß 
sie  mit  der  Entfernung  des  Grenzstranges  nicht  direkt  in  Be- 
ziehung steht,  erhellt  daraus,  daß  sie  gerade  den  eben  erwähnten 
Fall  betraf,  bei  dem  der  Sympathicus  nicht  gefunden  wurde;  es 
kann  dafür  Hakendruck  auf  den  Vagus  wie  Zerrung  der  nach  dem 
x^'eichen  Gaumen  abgehenden  Nervenäste  dafür  in  Frage  kommen. 

Als  die  Kranke  IV2  Monate  später  zur  1.  Operation  wieder: 
kam,  war  die  Gaumenlähmung  etwas  zurückgegangen,  nach 
1  Jahr  war  sie  so  gut  wie  verschwunden,  heute  ist  keine  Spur 
mehr  davon  zu  spüren. 

Ich  möchte  erwähnen,  daß  Jonnesco  Zufälle  ähnhcher  Art  beobachtet  hat 
Er  schreibt:  „Eine  Behinderung  des  Kauens  und  Schluckens  ist  nicht  immer 
vorhanden,  die  des  Kauens  ist  häufiger.  Die  Erscheinungen  gehen  aber 
vorüber."  Eine  Erklärung  für  diese  Schädigung  gibt  er  nicht 

Ein  anderer  unserer  Fälle  (Fall  5)  will  seit  der  Operation  eine 
Behinderung  der  Nasenatmung  haben.  „Sie  kann  keine  Luft  durch 
die  Xase  holen.*' 

Auch  die  Gesamtreaktion  unserer  Basedow-Kranken  auf  die 
Operation  war  doch  anders,  als  etwa  Reinhard  sie  bei  seinen  Pa- 
tienten schildert;  sie  unterschied  sich  bei  zwei  Kranken  in  nichts 
von  den  Erscheinungen,  wie  wir  sie  auch  bei  der  Strumektomie  zu 
sehen  gewöhnt  sind. 

Ich  zitiere  nur  aus  einem  Krankenblatt  am  2.  Tage  post  op. :  „Patient 
ist  enorm  aufgeregt,  schwitzt  stark,  fliegende  Röte  und  Blässe  wechseln  im 
Gesicht  und  am  Körper  ab.  Der  Puls  ist  von  kaum  zählbarer  Schnelligkeit. 
Die  Kranke  wirft  eich  im  Bett  hin  und  her." 

Dieselbe  Kranke  klagte  auch  über  Herzkrämpfe.  Eine  andere 
Frau  (Fall  1)  war  sehr  empfindlich  nach  der  Operation,  schwitzte 
nachts  sehr  stark,  war  sehr  unruhig. 

10  Tage  post  op.  notiert  das  Krankenblatt:  ,,Sehr  reizbar  und  sensibel. 
Liegt  ganz  gekrümmt  zu  Bett."   „Jedes  Glied  tut  ihr  weh". 

Neben  diesen  schweren  Reaktionen  auf  den  Eingriff,  die  durch- 
aus den  thyreotoxischen  Zuständen  nach  Kropfoperation  ähneln 
und  wohl  auch  als  solche  zu  erklären  sind,  steht  allerdings  das 
völlige  oder  fast  völlige  Ausbleiben  einer  solchen  Gesamtreaktion 
bei  den  vier  anderen  Kranken.  Hier  war,  obwohl  wir  sonst  ganz 
einwandfrei  mit  schweren  Basedowfällen  zu  tun  hatten,  die  opera- 
tive Reaktion  nur  an  einer  beschleunigten  Pulsfrequenz,  die  einige 
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Tage  anhielt,  zu  erkennen.  Das  Allgemeinbefinden  war  eigentlich 
ungestört,  nur  zeigte  sich  bei  allen  Kranken  —  am  meisten  natür 
lieh  bei  den  beiden  „aufgeregten"  Frauen  —  ein  Gewiehtssturz, 
wohl  das  sichere  2Jeichen  eines  vermehrten  Stoffwechsels  durch 
Beeinflussung  der  Schilddrüsensekretion.  Die  Zerstörimg  d»r 
sekretorischen,  sympathischen  Nervenleitung  zur  Drüse  kann  nicht 
gleichgültig  für  die  Tätigkeit  der  Schilddrüse  sein,  auch  wenn 
man  in  die  Befunde  der  Tierexperimente  kein  Vertrauen  setzen 
will.  Eine  Änderung  der  Quantität,  vielleicht  auch  der  Qualität 
der  innersekretorischen  Leistung  muß  bei  der  pathologisch  ver- 
änderten Drüse  sich  doppelt  bemerkbar  machen.  Jedenfalls  kann 
dies  nach  Wegfall  der  sonst  vorhandenen  nervösen  Steuerung  die 
Ursache  der  Gewichtsabnahme  sein,  die  im  schwerst  betroffenen 
Fall  immerhin  12  kg  betrug.  Die  Flüssigkeitsabgabe  durch 
Schweiß  war  dabei  sehr  beträchtlich. 

Unter  6  Fällen  haben  wir  viermal  gleichzeitig  mit  der  Sym- 
pathektomie eine  Probeexzision  aus  der  Schilddrüse  gemacht,  in 
einem  Fall  sogar  auf  beiden  Seiten.  Es  hat  in  allen  Fällen  die 
klinische  Diagnose  in  Einklang  mit  der  histologischen  Veränderunir 
der  Schilddrüse  gestanden.  Während  stellenweise  der  Bau  einer 
gewöhnlichen  Kolloidstruma  vorlag,  fand  sich  regelmäßig  ein 
größerer  Bezirk  mit  papillären  Epithelwucherungen  und  dünn- 
flüssigem Kolloid  versehen,  auch  zahlreiche  kleine  lymphatische 
Herde  waren  eingelagert,  Befunde,  wie  sie  durchaus  zur  Basedow 
Struma  passen.  Was  unter  der  Einwirkung  der  S.  R.  aus  der  Bas-' 
dowstruma  wird,  darüber  gibt  erst  eine  einzige  histologische  Unter- 
suchung Reinhards  Auskunft.  Es  hat  sich  aus  einer  typischen 
Basedowstruma  ein  normaler  Drüsenaufbau  im  Laufe  von 
3^/2  Jahren  ausgebildet.  Das  Organ  selbst  war  von  einem  ehemals 
Gänseei  großen  zu  einem  normaler  Größe  geschrumpft.  So  kann 
jedenfalls  der  Drüsenumbau  verlaufen,  braucht  es  aber  nicht,  denn 
in  zwei  unserer  Fälle  hat  sich  das  Organ  vergrößert.  Ein  etwa 
hühnereigroßer  rechtsseitiger  Schilddrüsenlappen  hat  sich  zu  einem 
über  apfelgroßen  derben  Kolloidkropf  umgewandelt  (Fall  1\  bei 
einem  zweiten  der  jetzt  nach  1^/4  Jahren  Besserung  ein  sichepe> 
Basedowrezidiv  hat,  beginnt  der  linke  untere  Schilddrüsenlappen 
sich  deutlich  zu  vergrößern,  und  zwar  nach  Art  eines  Tauch- 
kropfes.  Wir  haben  bisher  nicht  die  Möglichkeit  einer  erneuten 
Operation  gehabt,  um  festzustellen,  ob  „die  Basedowkomponente ' 
im  Drüsenaufbau  durch  die  S.  R.  wirklich  verschwindet.  In  un- 
seren anderen  Fällen  ist  allerdings  die  Struma  zurückgegangen, 
wenn  nicht  verschwunden  (Fall  3).   Diese  Beobachtungen  stimmen 
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mit  denen  der  französisch-rumänischen  Literatur  überein;  auch 
hier  findet  man  die  Meinung,  daß  die  Basedowkranke  nach  S.-B. 
ihre  spezifisch  veränderte  Struma  mit  einer  Kolloidstruma  „ein- 
tauscht". 

AVenn  wir  zunächst  bei  den  Krankheitssymptomen,  die  am 
leichtesten  durch  eine  S.-R.  gebessert  werden  können,  weil  sie  eben 
mit  einem  Reizzustand  im  Nerven  erklärt  werden,  den  Augen- 
symptomen  verweilen,  so  konnten  wir  regelmäßig  eine  auch 
dem  Laien  auffällige  Veränderung  am  Auge  feststellen.   Der  Ex- 


Abb.  1.   Falle.    Am  5.  XII.  23 
nach  r.  Resektion. 


Abb.  2.    Am  15.  XK.  23  nach 
doppelseitiger  Resektion. 


»phthalmus  verschwindet.  Das  Auge  sinkt  sofort  zurück,  wenn 
auch  vielleicht  nicht  bis  in  das  Niveau  des  Normalen  (s,  Textbild) 
oder  gar  in  die  Lage  eines  Enophthalmus.  Wir  haben  jedenfalls 
keinen  solchen  beobachtet.  Der  Bulbus  scheint  auch  nach  der 
Operation  seine  einmal  eingenommene  Stellung  im  Laufe  der  fol- 
genden Wochen  kaum  zu  verändern;  er  sinkt  nicht  allmählich 
tiefer  und  tiefer  in  die  Orbitalhöhle  hinein,  was  man  vielleicht 
durch  Schwund   des   früher   hypertrophen   Orbitalfettes  versucht 
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wäre  zu  erklären,  sondern  der  durch  die  Sympathicuslähmung 
veränderte  Muskeltonus  läßt  den  Bulbus  nur  bis  zu  einem  be- 
stimmten Punkte  zurücktreten.  Einen  fixierten  Exophthalmus, 
wie  ihn  z.  B.  Sudeck  in  dem  neuen  Werk  von  Kirschner  und  üord 
mann  abbildet,  der  auf  S.-E.  überhaupt  nicht  reagierte,  haben  wir 
unter  unsern  Fällen  nicht  gehabt.  Wetshalb  sich  kein  deutlicher 
Enophthalmus,  der  durchaus  nicht  erwünscht  ist,  ausbildet,  ist 
möglicherweise  mit  der  Hypotonie  der  Augenmuskeln  nach  Exoph 
thalmus  in  Verbindung  zu  bringen.  In  unsem  Fällen  ist  vereinzelt 
noch  eine  ganz  minimale  Protrusio  bulbi  bestehen  geblieben,  die 
auch  kosmetisch  durchaus  erträglich  ist;  eine  Verschlimmerunfr. 
d.  h.  ein  Eezidiv  des  Exophthalmus  haben  wir  nach  der  S.-K. 
bisher  nicht  beobachtet,  vielleicht  ein  Beweis  mehr  für  die  sym 
pathicogene  Natur  dieses  Symptoms,  dessen  Entstehen  trotz  zahl- 
reicher Erklärungsversuche  durchaus  ungeklärt  ist.  Entsprechend 
dem  Zurücksinken  des  Bulbus  verschwinden  auch  die  mehr  oder 
minder  mechanisch  bedingten  Lid-  und  Augensymptome,  da^ 
Stellwagsche  anscheinend  am  langsamsten.  Das  Möbius-Sympiom, 
die  Konvergenzschwäche  ist  bei  einem  Fall  (4),  der  noch  eine  ge 
ringe  Protrusio  behalten  hat,  auch  jetzt  noch  vorhanden.  Klo-f' 
und  Hellwig  haben  Veranlassung  genommen,  gerade  dieses  Sym 
ptom  als  Beweis  gegen  die  Sympath.-Theorie  der  Basedowgenej^e 
anzuführen,  da  ihrer  Meinung  nach  der  Sympathicus  keinen  Ein 
fluß  auf  die  Akkommodation  hat.  Nach  Ansicht  der  Augenärzte  ist 
dies  Symptom  aber  mehr  durch  mechanische  Momente  bedingt,  s 
daß  wir  den  Umweg  über  den  Sympathicus  zu  seiner  Erkläruni: 
gar  nicht  brauchen.  In  jenem  oben  erwähnten  Fall,  wo  der  Symp 
vergeblich  gesucht  wurde,  fanden  wir  natürlich  am  Auge  kein 
Veränderung;  sonst  stellte  sich  prompt  der  Iforncrsche Symptomen 
komplex  (Miosis,  Enophthalmus,  Verengerung  der  Lidspalt?»  — 
der  Enophthalmus  nur  relativ  und  andeutungsweise  —  ein.  E- 
Lst  wichtig,  daß  er  sich,  was  die  Miosis  betrifft,  vollkommen  zu- 
rückbilden kann.  In  4  FäDen  fanden  wir  bei  dei^ Nachuntersuchung 
wieder  eine  weite  Pupille  mit  normal  weiter  Beaktion  auf  Licht 
und  Konvergenz.  Diese  Beobachtung  scheint  der  von  Reinhard 
betonten  Konstanz  des  Äorw er-Komplexes  nach  S.-R.  zu  widor 
sprechen.  Sie  ist  aber  nur  eine  Bestätigung  der  schon  vor  vielen 
Jahren  anläßlich  der  Symp.-Ektomie  bei  Glaukom  gemacht<^n 
Festsstellung  (Ziehe  und  Axenfeld),  daß  Pupille  und  Tension  häufle 
nach  Ablauf  einiger  Wochen  normale  Beschaffenheit  wieder  g^^- 
winnen,  während  die  Ptosis  meist  länger  von  Bestand  ist.  Sudev^ 
empfindet  die  letztere   als  entstellend,   weil  die  verengte  Licht- 
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spalte  dem  Auge  einen  müden  Ausdruck  verleiht.  Wir  haben  bei 
keinem  unserer  6  Fälle  den  Eindruck  einer  Entetellung  gehabt, 
vielleicht  deshalb,  weil  der  ursprüngliche  Exophthalmus  derart 
war,  daß  ein  Zurücksinken  nur  verschönend  wirken  konnte.  Die 
beigefügte  Photographie  wird,  so  glaube  ich,  auch  den  Beweis 
bringen,  daß  die  Operation  nicht  zu  entstellen  braucht.  Bei  so 
geringem  Exophthalmus,  wie  ihn  die  Kranke  SudecJcs  aufwies,  war 
die  Symp.-Ektomie   vielleicht  nicht  ganz  streng  indiziert. 

Reinhard  erwähnt  das  häufige  Vorkommen  von  Conjunctivitis 
nach  der  Operation;  wir  haben  sie  nie  beobachtet.  Die  in  einem 
Fall  ein  halbes  Jahr  post  op.  einsetzende  Phlyctäne  stand  auch 
nach  der  Ansicht  der  Augenärzte  nicht  mit  der  S.-B.  im  Zu- 
sammenhang. 

Die  Änderung  des  intraokularen  Druckes  nach  S.-R.  war  der 
Grund,  diese  Operationsmethode  bei  Glaukom  zu  versuchen.  Wir 
haben  leider  die  Messung  des  intraokularen  Druckes  vor  und  nach 
der  Operation  nicht  regelmäßig  gemacht,  doch  bin  ich  dank  des 
liebenswürdigen  Entgegenkommens  von  Herrn  Dr.  Mans^  Oberarzt 
der  Universitäts- Augenklinik  Bestock^),  der  einzelne  Kranke  mit 
dem  Tonometer  von  Schiöz  bei  der  letzten  Nachuntersuchung 
untersuchte,  in  der  Lage,  mitzuteilen,  daß  bei  zwei  Patienten 
ca.  2  Jahre  nach  der  Operation  normale  Druckwerte  (17  und 
15  mm  Hg)  gefunden  wurden,  d.  h.  daß,  wenn  der  intraokulare 
Druck  einmal  verändert  war,  er  sich  jedenfalls  zur  Norm  wieder- 
begeben hat.  Interessant  ist  es  jedoch,  daß  jene  Kranke,  die  nur 
einseitig  reseziert  war,  wo  jetzt  noch  rechts  ausgesprochener 
Exophthalmus  besteht,  eine  deutliche  Druckdifferenz  zeigt  (r.  17, 
1.  14  mm  Hg),  obwohl  schon  IV2  Jahre  seit  der  Operation  ver- 
gangen sind.  Die  Druckveränderung  scheint  also  hier  von  Bestand 
zu  sein.    (Sehschärfe  r.  Ys»  1-  V?»  ga^z  geringe  Myopie.) 

Wenn  wir  in  bezug  auf  den  Rückgang  der  Augensymptome  bei 
M.  B.  eine  Besserung  wohl  in  allen  Fällen  und  das  Ausbleiben 
irgendeiner  Schädigung  durch  die  Operation  mit  einer  gewissen 
Befriedigung  feststellen,  ist  dies  mit  den  übrigen  Symptomen  des 
Basedow  leider  nicht  der  Fall. 

Äxenfdd  hat  schon  1901  darauf  hingewiesen,  daß  das  wechsel- 
volle Verhalten  der  einzelnen  Ausfallserscheinungen  nach  S.-B. 
in  erster  Linie  durch  eine  bei  älteren  Leuten  anzunehmende  ana- 
tomische und   funktionelle   Verschiedenheit   des   Ganglion   zu  er- 


1)  Ich  möchte  Herrn  Kollegen  Mans  an  dieser  Stelle  meinen  besonderen 
Dank  dafür  sagen. 
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klären  ist.  Es  ist  kein  regel-  und  gesetzmäßiger  Ausfall  bei  Weg- 
nahme der  zervikalen  Ganglien  zu  erwarten.  Daß  wir  dabei  keine 
schwereren  anatomischen  Veränderungen  im  Ganglion  ablaufea 
sehen  und  sie  für  die  Ursache  dieser  Unregelmäßigkeiten  zu  halten 
brauchen,  das  beweist  uns  ja  die  histologische  Untersuchung  auch 
unserer  Ganglien,  die  nichts  Besonderes  ergab.  Daß  nur  ein  Nach- 
laß der  Reaktionsfähigkeit  des  vegetativen  Systems  eine  Rolle 
spielt,  ist  zum  mindesten  fraglich,  und  wir  müssen  uns  wohl  dazu 
bekennen,  daß  die  individuelle  Verschiedenheit  des  grob  anato- 
mischen Aufbaues,  wie  der  Funktion  des  Sympath.  eine  ungeahnt 
Breite  besitzt,  die  z.  B.  jede  für  unsere  therapeutischen  Absichten 
wichtige  Prognosestellung  unsicher  macht. 

So  verhalten  sich  die  vasomotorischen  Erscheinungen  bei  M.B. 
nach  der  S.-R.  ganz  verschieden. 

„Die  Vasomotorenbahnen,  welche  vom,  Halssympathicus  ausgehen,- dienen 
augenscheinlich  ausschließlich  der  Vasokonstriktion,  bei  ihrer  Erregun? 
kommt  es  also  zur  Blässe  des  Gesichts"  (X.  R.  Müller). 

Aus  dieser  Anschauung  heraus  kann  sich  auch  Klose  das 
Hitzegefühl  und  die  dauernde  Röte  des  Gesichts  bei  Basedow- 
kranken  nicht  als  Symp.-ßeizung  erklären. 

Wir  können  zur  Inkonstanz  der  sympathischen  Ausfallserschei 
nungen  einen  kleinen  Beitrag  liefern. 

Im  Fall  2  finden  wir  ein  halbes  Jahr  nach  der  Resektion 
das  eigenartige  Phänomen,  daß  die  Kranke  auffällig  und  dauernd 
blaß  aussieht  und  angibt,  sie  könne  seit  der  Operation  nicht  mehr 
rot  werden,  was  sie  früher  sehr  leicht  wurde.  Auch  das  Hitzf- 
gefühl  stiege,  wenn  sie  warm  würde,  nur  bis  in  Armhöhe  am 
Körper  hinauf,  sie  spüre  es  nie  mehr  am  Gesicht  und  Kopf.  Jetzt 
fast  zwei  Jahre  nach  der  Operation  hat  s^ich  dies  Bild  unter  dem 
Zeichen  eines  Rezidivs  geändert.  Die  Kranke,  die  durch  geschäft- 
liche Sorgen  besonders  im  vergangenen  Winter  sich  angegriffen 
fühlte,  beobachtet,  daß  die  bis  jetzt  vorhandene  Barre  des  Hitze- 
gefühls nach  dem  Kopf  zu  verschwunden  ist  und  daß  sie  auch 
eine  leichte  Rötung  des  Gesichts  wieder  wie  vor  der  Operation 
verspürt.  Ja,  sie  befürchtet  geradezu  die  Rückkehr  des  Bot- 
werdenkönnens, das  sie  früher  sehr  geniert  hat.  Ihre  1.  Struma- 
hälfte beginnt  sieh  zu  vergrößern. 

Eine  andei^e  Kranke  (Fall  4)  zeigt  ebenfalls  nach  körperlicher 
Anstrengung,  z.  B.  Treppensteigen,  wonach  sie  jetzt  noch  120  PuL^e 
hat,  keinerlei  Rötung  ihrer  sehr  blassen  Gesichtshaut,  hat  sich 
aber  selbst  nicht  so  gut  wie  die  erstere,  intelligentere  Frau  be- 
obachtet und  kann  über  die  Empfindungsgrenze  der  Vasomotoren- 
störung nicht  genau  Auskunft  geben. 
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Es  liegen  hier  also  Beobachtungen  vor,  die  in  seltsamem 
Gegensatz  zu  der  oben  angegebenen,  lehrmäßigen  Auffassung  der 
Sympath.- Wirkung  stehen,  daß  Sympath.-Reizung  eine  Vaso-Kon- 
striktion  der  Gesichtsgefäße  hervorruft.  Hier  wird  das  gleiche 
durch  eine  Lähmung  nach  Nervenresektion  hervorgerufen!  Der 
Dauerzustand  der  Sympathicuslähmung  ist  durch  das  Vorhanden- 
.^ein  der  übrigen  Ausfallserscheinungen  z.  B.  am  Auge  bewiesen. 
Da  die  Oi>eration  sich  in  unserm  Falle  auf  das  Ganglion  I  und 
eine  mindestens  8  cm  lange  Strecke  des  Halsgrenzstranges  auf  der 
r.  Seite  beschränkte,  während  auf  der  1.  auch  das  Ganglion  inferius 
mitgenommen  wurde,  ist  evtl.  das  einseitige  Erhaltenbleiben  des 
Ganglion  stellatum  für  die  schuldige  Ursache  der  paradoxen  Reiz- 
erscheinung zu  halten.  Gehen  doch  von  ihm  vasomotorische  Pasem 
zur  Carotis  und  den  peripheren  Gefäßen  (Krogh).  Daß  aber  dies 
von  Bedeutung  sein  kann,  ist  unwahrscheinlich,  weil  ja  die 
übrigen  derart  operierten  Fälle  jene  Gesichtsblässe  nie  aufwiesen. 
Vielleicht  müssen  wir  zur  Erklärung  zu  den  Tierversuchen  Langen- 
dorfs  (1900)  zurückkehren,  der  auf  paradoxe  Erscheinungen  am 
Tierauge  hinwies,  daß  nämlich  der  Zustand  der  Lähmung  in  einen 
^lauernden  Reizzustand  umschlagen  könne.  Am  Menschen  wurden 
allerdings  diese  Beobachtungen,  was  das  Auge  betrifft,  nicht  be- 
fftätigt  {Axenfeld).  Sonderbar  ist,  daß  nach  1^/2  Jahren,  —  so- 
lange bestand  eine  Vasodilatatorenschwäche  bzw.  Vasokönstrik- 
torenreizung  nach  der  Resektion  — ,  mit  der  Vergrößerung  der 
Struma  nun  doch  der  dem  Experiment  entsprechende  Ausfall  der 
Va^sokonstriktoren  erscheint.  An  die  Möglichkeit  eines  Neuroms 
an  der  Abtrennungstelle  de-s  Ganglion  I  wäre  deshalb  kaum  zu 
«lenken,  weil  der  Zustand  sich  direkt  im  Anschluß  an  die  Resek- 
tion entwickelt  hat.  Es  bliebe  als  Erklärung  schließlich  nur  der 
von  FranJc  angenommene  Wechsel  des  Faserverlaufs  von  Sympa- 
thious  und  Parasympathicus,  womit  jedenfalls  anatomisch  eine  Be- 
gründung der  paradoxen  Erscheinungen  gegeben  sein  könnte.  Zu 
beachten  ist,  daß  eine  Regeneration  des  entfernten  Truncus  in 
Betracht  gezogen  werden  muß,  setzt  doch  das  Rezidiv  mit  ähn- 
lichen Symptomen  am  peripheren  Gefäßsystem  wieder  ein,  wie  das 
ursprüngliche  Leiden. 

Das  Versagen  der  Schweißsekretion  am  Kopf  haben 
wir  nur  in  unsicheren  Angaben  erhalten,  Fall  2  sagt  direkt:  „Ich 
schwitze  am  Kopf  nicht  mehr";  die  übrigen  Kranken  verneinen 
dies  oder  sind  sich  nicht  klar  darüber.  Bei  der  Nachuntersuchung 
haben  wir  Schwitzversuche  etwa  durch  Anwendung  eines  Licht- 
bügels leider  nicht  gemacht.   Es  ist  ja  nach  der  von  L.  R.  Müller 
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angenommenen  doppelten  Innervierimg  der  Schweißdrüsen  vom 
Halssympathicus  und  vom  bulbären  autonomen  System  aus  durch- 
aus wahrscheinlich,  daß  die  Schweißproduktion  erhalten  bleibt; 
nicht  ohne  Bedeutung  scheint  mir  aber,  daß  sämtliche  Kranke, 
auch  wenn  sie  früher  stark  unter  Schweißen  litten,  jetzt  doch 
von  diesem  Übermaß  befreit  sind.  Das  lästige  aufsteigende  Hitze 
gefühl,  Klagen  über  feuchte  Hände,  auch  über  Haarausfall,  fallen 
fort.  Wir  können  uns  diese  Besserung  ursprünglich  deutlich  au5 
gesprochener  Krankheitsymptome  nicht  durch  direkte  Hemmung 
des  nervösen  vegetativen  Beizzustandes  erklären,  sondern  ein- 
leuchtend erscheint  uns,  daß  doch  das  thyreotoxische  Moment  als 
Ursache  mit  der  zunehmenden  Beeinflussung  der  Schilddrüse  (Atro- 
phie nach  S.-R.)  selbst  allmählich  zurücktritt  und  die  Dysthy 
reose,  die  diese  Symptome  verursachte,  durch  die  Durchtrennung 
der  sekretorischen  Nervenfasern  zum  Verschwinden  gebracht  wiri 

In  3  unserer  6  Fälle  ist  der  früher  festgestellte  Tremor 
der  Hände  teils  ganz  verschwunden,  teils  so  zurückgegangen, 
daß  er  nur  bei  Erregung  noch  einsetzt.  Unter  diesen  befindet  sich 
auch  die  im  Beginn  einer  Gravidität  operierte  Kranke,  die  nach 
der  Geburt  ihres  Kindes  sich  sehr  erholt  hat  und  von  ihrer 
Basedow-Krankheit  »wenig  mehr  merken  will.  Bei  den  übrigen 
ist  der  Tremor  von  Bestand  geblieben. 

Das,  was  den  M.  B.  charakterisiert,  ist  meist  die  Tachykardie. 
Ihre  Änderung  muß  eine  der  Hauptforderungen  der  Therapie  sein. 
die  auch  im  allgemeinen  —  leider  nicht  mit  absoluter  Sicherfieit 
—  mit  der  Hemistrumektomie  erfüllt  wird.  Die  Fälle  sind  doch 
gar  nicht  so  selten,  in  denen  trotz  ausgedehnter  Drüsenresektion 
eine  Störung  der  Herzaktion  bestehen  bleibt  und  der  toxische 
Zustand,  obgleich  die  thyreotoxische  Substanz  doch  beträchtlich 
verkleinert  und  ihre  Einwirkung  eigentlich  ausgeschaltet  sein 
müßte,  mit  seinen  Herzsymptomen  sich  weiter  auswirkt.  Akr 
sehen  wir  von  diesen  Ausnahmen  ab,  so  erholt  sich  —  eine  irre 
parable  Herzmuskelschädigung  bei  langem  Bestehen  der  Krank- 
heit ausgeschlossen  —  doch  das  Herz  und  die  Schlagfolge  geht  in 
normale  Grenzen  zurück. 

Wie   verhält   es  sich  damit  nach   der  Sympathicusresektion  ? 

Jonnesco  schreibt  in  seiner  umfangreichen  und  anatomisch  gut  durch- 
gearbeiteten Monographie  (1923) :  ,.Das  zweite  Phänomen,  das  schnell  durch 
die  Operation  beeinflußt  wird,  ist  die  Tachykardie,  die  im  allgemeinen  nach 
der  Operation  sich  deutlich  vermindert.  Der  Puls  wird  langsamer,  das  Pul- 
sieren der  Carotiden  —  falls  es  vorhanden  war  —  beruhigt  sich,  ebenso  wie 
das  Herzklopfen."  Bmihard  ist  anderer  Meinung.  Er  betont  ausdrücklieb, 
daß  es  gerade  die  Herzsymptome  sind,  die  am  langsamsten  verscshwinden. 
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und  glaubt,  daß  das  auch  nur  langsame  Zurückgehen  der  Basedowstruma 
diese  Verzögerung  bedingt,  weniger  die  Tatsache,  daß  er  in  seinen  Fällen 
(las  Ganglion  steUatum  und  damit  die  tiefen  Verbindungsäste  aWischen  Sym- 
pathicus  und  Herz  hat  stehen  lassen.  Bekanntlich  legt  Jonnesco  gerade  auf 
die  Entfernung  auch  dieser  Äste  mit  dem  Ganglion  stellatum  besonderen  Wert. 

Was  unsere  Fälle  nun  betrifft,  so  zeigt  sich  zunächst,  daß 
sofort  nach  der  Operation  in  5  von  6  Fällen  ein  deutlicher  ßeiz- 
zustand  einsetzt.  Die  Tachykardie  wird  noch  stärker,  der  Puls 
rast  im  Tempo  von  150  bis  180  Schlägen  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  und  sinkt  erst  ganz  langsam  auf  seine  auch  vor 
der  Operation  bestehende  Höhe.  Diese  Reaktion  ist  sogar  nach 
der  zweiten  Operation  noch  stärker  und  klingt  noch  langsamer, 
häufig  erst  nach  14  Tagen  ab.  Eine  Besserung  der  Tachykardie 
haben  wir  während  der  klinischen  Behandlung  eigentlich  in 
keinem  Falle  erlebt.  Erst  bei  der  Nachuntersuchung  nach  mehre- 
ren Monaten  zeigte  sich  eine  Verminderung  der  Schlagzahl,  aber 
doch  noch  eine  beträchtliche  Abhängigkeit  derselben  von  körper- 
lichen und  seelischen  Anstrengungen,  Schon  nach  ein  paar  Knie- 
teugen schnellt  der  Puls  wieder  in  die  alte  Höhe  und  beruhigt 
sich  nur  sehr  langsam.  Im  Falle  1,  der  mit  einem  Puls  von  100 
bis  110  in  die  Klinik  aufgenommen  war  und  durch  8  tägige  Liege- 
kur, Nervina-  und  Digitalis- Vorbehandlung  doch  auf  90  Pulse 
herabgegangen  war,  ging  mit  geringer  Temperatursteigerung  auf 
38  ^  die  Pulszahl  nach  der  ersten  Operation  auf  140  und  blieb  bis 
zum  21.  Tage,  an  welchem  die  zweite  Operation  ausgeführt  wurde, 
dauernd  um  130.  Die  Temperatur  betrug  zu  gleicher  Zeit  abends 
37,2  bis  37,5,  die  Wunde  war  bis  auf  eine  geringe  Stichkanal- 
eiterung ohne  Absonderung.  Als  nun  die  zweite  Operation  aus- 
geführt wurde,  schnellte  der  Puls  auf  150—160,  ging  dann  in 
UM^gelmäßiger  Kurve  auf  110  herunter,  betrug  aber  bei  der  Ent- 
lassung am  20.  Tage  nach  der  2.  Operation  noch  120.  Jetzt, 
2  Jahre  nach  der  Operation,  besteht  noch  immer  ein  labiler  Puls 
von  100.  Diesem,  in  seiner  Tachykardie  völlig  unbeeinflußten 
Herzen  gegenüber  steht  die  Rezidivstruma  (Fall  2),  die  wir 
einer  doppelseitigen  Sympathicusresektion  unterzogen.  Der  Puls 
blieb  durch  die  Operatiou  wenig  beeinflußt,  ging  von  96  auf  110, 
fiel  dann  schnell  wieder  und  war  noch  nach  1^/4  Jahren  mit  78 
lestzustellen.  Die  Kranke  hat  jetzt  bei  ihrem  Rezidiv  wieder 
120  Pulse.  Hemistrumektomie  und  doppelseitige  Sympathicus- 
resektion haben  auch  im  6.  Fall  nicht  vermocht,  die  Tachykardie 
zu  beheben.  Noch  nach  13  Monaten  ist  eine  Pulszahl  von  100 
in  der  Minute  bei  Ruhe  zu  zählen. 

Unter  unseren  6  Fällen  sind  also  4  Fälle,  was  die  Tachykardie 
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betrifft,  kaum  oder  wenig  beeinflußt;  nur  2  haben  nach  einem 
Zeitraum  von  1^/4  bis  1^/4  Jahren  post  op.  eine  gegenüber  früher 
niedrigere  Pulszahl.  Die  subjektiven  Herzbesehwerden,  die  viel- 
leicht recht  quälend  sein  können,  sind  allerdings  durchwegs  ge- 
bessert, aber  sie  sind  in  Gestalt  von  Herzklopfen  mindesten:^ 
zeitweise  bei  vermehrter  Arbeit  noch  immer  bei  5  unserer  Kranken 
zu  spüren.  Auffällig  erscheint  das  Verhalten  des  Blutdrucks 
bei  2  unserer  Kranken,  die  auch  entsprechend  ihrem  übrigen  Be 
finden  nur  aLs  mäßig  gebessert  bezeichnet  werden  dürfen.  Di«- 
vor  der  Operation  gemessenen  Blutdruckwerte  betrugen :  120  bzw. 
95,  die  jetzt  nach  2  Jahren  festgestellten  180  bzw.  160  mmHg 
(Riva-Rocci).  Also  eine  beträchtliche  Zunahme,  über  deren  Ursache 
im  Zusammenhang  mit  der  S.-R.  wir  nichts  auszusagen  wissen. 
Sollte  der  Ausfall  der  vasomotorischen  Selbststeuerung  nach  S.-B 
in  einem  nicht  unbeträchtlichen  Körpergebiet  diese  Blutdruck- 
erhöhung bedingen  können  ?  Ein  krankhafter  Urinbefund  war  in 
keinem  dieser  Fälle  zu  erheben.  Eine  andere  Kranke,  die  von 
vornherein  einen  Blutdruck  von  155  mm  Hg  hatte,  hat  auch  heuk 
noch  IV2  Jahr  nach  der  Operation  die  gleiche  Druckhöhe.  Va> 
die  Beobachtung  der  peripheren  Blutdruck  Verhältnisse  nach  ein- 
seitiger S.-R.  betrifft,  so  können  wir  allerdings  nur  durch  einen 
Fall  die  von  Brüning  und  Stahl  genauer  analysierte  Tatsach- 
bestätigen,    daß    auf    der   operierten    Körperseite    der   Tonus  der 

Gefäßwand  nachläßt. 

Brüning  und  Stahl  hatten  durch  Bestimmung  der  Druckvolumenkurver. 
nach  Christen  sowohl  den  Verschlußdruck  wie  den  Biegungskoeffizienten  dei 
Gefäßwand  festgestellt  und  ihn  in  Beziehung  gesetzt  zu  den  durch  die  ge- 
w^öhnlichen  Manschettenmethoden  festgestellten  Blutdruckwerten.  Der  Ver- 
schlußdruck war  z.  B.  bei  einem  ihrer  Kranken  auf  der  operierten  Seit^ 
50  m.  At.,  auf  der  nichtoperierten  75,  dementsprechend  fanden  sich  auch  m> 
RivaRocci  um  3 — 35  mm  Hg  herabgesetzte  Druckwerte. 

Auch  bei  uns  war  ein  solcher  Unterschied  meßbar,  er  betrug 
nach  der  Operation  zwar  nur  8  mm  (Fall  4  98  :  90  mm  Hg),  war 
aber  deutlich  vorhanden.  Wie  lange  solche  Unterschiede  von 
Bestand  sind,  haben  wir  leider  nicht  verfolgt.  Sie  gleichen  sich 
wohl  in  kurzem  aus,  wie  ja  auch  z.  B.  die  Extremitätenhyperämie 
nach  Ganglionexstirpation  des  Stellatum  mit  der  Zeit  verschwindet. 

Beim  Blick  auf  diese  Mißerfolge  den  kardialen  Symptomea 
gegenüber  müssen  wir  stets  beachten,  daß  wir  —  ebenso  wie  Bern- 
hard in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ~  nur  das  Ganglion  supremum 
und  die  Gegend  des  Ganglion  medium  mit  entfernt,  also  nicht  di«- 
totale  bilaterale  Operation  Jonnescos  durchgeführt  haben.  Da- 
Ganglion  stellatum  blieb  bis  auf  die  oben  besprochene  Zahl  Fälle 
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erhalten.  Vielleicht  ist  aus  dieser  Maßnahme  unser  Mißerfolg  zu 
erklären,  führen  doch  gerade  von.  diesem  Ganglion  starke  Nerven- 
geflechte als  Kami  cardiaci  zum  Herzen.  Freilich  glaubt  Rein- 
hard, daß  auch  die  Exstirpation  des  Ganglion  medium  geuügen 
müsse,  und  man  nicht  alle  Herznervenäste  opfern  solle.  Die  Nicht- 
beeinflussung  unserer  Fälle  spricht  vielleicht  für  die  bessere  Wir- 
kung des  radikaleren  Verfahrens.  Die  vernichtende  Kritik,  die 
Balacescu  an  denjenigen  Operateuren  übt,  die  vor  der  Präparation 
dieses  III.  Ganglions  sich  scheuen,  trifft  uns  also  auch,  aber 
es  ist  wohl  nicht  zu  viel  behauptet,  daß  die  Bemerkung  BalacescuSy 
jene  Präparation  könne  mit  größter  Leichtigkeit  und  ungefährlich 
ausgeführt  werden,  eine  Übertreibung  darstellt,  die  einem  "Wissen- 
sohaftler  selbst  südlichen  Temperamentes  nicht  passieren  dürfte. 
Sie  bleibt  ein  großer  und  technisch  schwieriger  Eingriff. 

Unsere  Fälle  sind  an  und  für  sich  noch  zu  kurze  Zeit  be- 
obachtet. 

Reinhard  stellte  bei  seinen  3 — 6  J.  beobachteten  Fällen  trotz  früher  vor- 
handenen Herzaffektionen  jetzt  normale  Herztätigkeit  fest.  Jonnesco  schweigt 
^ich  darüber  aus,  doch  muß  man  wohl  auch  bei  seinen  Fällen  eine  Besserung 
annehmen. 

Vielleicht  sind  wir  zu  pessimistisch,  wenn  wir  bei  unseren 
schlechteren  Fällen  an  eine  solche  nicht  mehr  recht  glauben  wollen ; 
fs  wird  unsere  Aufgabe  sein,  in  späteren  Jahren  auf  die  Rück- 
bildung der  Herzaffektion  zu  achten  und  gegebenenfalls  ausführ- 
licher darüber  zu  berichten. 

Über  das  Blutbild  bei  M.  B.  gehen  trotz  Kochers  Arbeiten,  der 
auf  die  Lymphocytose  hingewiesen  hat,  die  Ansichten  noch  heut- 
zutage auseinander. 

Als  differentialdiagnostisch  sicher  wird  es  jedenfalls  nicht  anerkannt 
(Käppis).  Auch  Hildebrand  schreibt  erst  kürzlich,  daß  er  den  Blutbefund 
kfiiiesfalls  als  charakteristisch  für  Basedow  hält.  Aber  Jastram  best-iti^ 
drK-h  ein  Absinken  der  Lymphocytenzahl  nach  Operationen  und  ein  Wieder- 
aijf treten  der  Lymphocytose  bei  Rezidiven. 

Obwohl  unser  Material  viel  zu  klein  ist,  um  in  diesen  Fragen 
mitreden  zu  können,  interessiert  doch  der  Einfluß  der  S.-R.  auf 
da^s  Blutbild,  das  in  den  meisten  Fällen  eine  gegen  die  Norm  er- 
höhte Lymphocytenzahl  aufwies. 


Vor  der  Operation 

Nach 

der  Operation 

Datum 

Gesamt- 

Lympho- 

Datum 

Gesamt- 

Lympho- 

zahl 

cyten 

zahl 

cyten 

Fall     I 

8.  III.  23 

asoo 

40  Proz. 

10.  II.  25 

4300 

70"  Proz. 

„      II 

19.  IV.  23 

5300 

21      „ 

25.111.25 

3800 

41     „ 

,     UI 

15.,  V.   23 

5800 

iJÖ      „ 

26.  III.  25 

11200 

26     „ 

„    IV 

31.  XII.  23 

6800 

37      „ 

29.  I.  25 

6700 

20     „ 
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In  der  Tabelle  sind  Fall  1  und  2,  die  kaum  oder  nur  kurze 
Zeit  gebesserten  Kranken,  die  jetzt  ein  deutliches  Rezidiv  auf- 
weisen. Bei  ihnen  ist  die  Gesamtzahl  der  weißen  Blutkörperchen 
im  Sinken,  die  erhöhte  Lymphocytose  darum  dopi>elt  auffällig 
Fall  4  gehört  zu  den  gebesserten  Fällen,  die  Lymphocytenzahl 
sinkt  herab.  Fall  3  ist  sehr  gebessert  und  hat  normale,  fast 
untere  Werte.  Unsere  Beobachtungen  fügen  sich  denen  Jastrams 
zwanglos  an,  daß  die  Rezidive  wieder  zur  Lymphocytose  neigen. 
Im  Fall  1,  der  einen  großen  Kolloidkropf  nach  S.-R.  bekomm^en 
hat,  stellen  sich  höchste  Lymphocytenwerte  ein.  Die  Prognose  L<t 
auch  ohne  diese  Feststellung  nicht  gerade  günstig  zu  beurteilen. 

"Was  uns  am  meisten  bei  unseren  Kranken  den  Eindruck  der 
Besserung  nach  der  S.-R,  verschafft  hat,  ist  die  unbestreithare 
beträchtliche  Gewichtszunahme.  Jeder  mit  Strumektomie  operierte 
Basedowfall,  der  für  die  Dauer  von  1 — IV4  Jahren  eine  Gewichts- 
zunahme von  10 — 20  Pfund  aufweist,  wird  wohl  stets  von  den 
Anhängern  der  Strumaoperation  zu  den  Besserungen  gezählt  wer 
den.  Weil  wir  auch  zu  den  letzteren  gehören,  müssen  wir  ehrlich 
genug  sein,  diese  Besserungskomponente  auch  den  Sympathicus 
Operateuren  anzuerkennen.  Unsere  Kranken  haben  sich  im  Laufe 
des  ersten  halben  Jahren  eigentlich  alle  gut  erholt  und  haben, 
wie  die  folgende  Tabelle  zeigt,  nicht  bloß  ihr  Gewicht,  dfl.< 
durch  die  oi)erativen  Eingriffe  stark  heruntergegangen  war,  wieder 
bekommen,  sondern  haben  z.  T.  beträchtlich  an  Gewicht  zuge 
nommen.  Die  jetzigen  Gewichtszahlen  verglichen  mit  denen  vor 
der  Operation  ergeben  doch  bei  2  Frauen  Zunahme  von  30  Pfund 
und  darüber.  Gleichgeblieben  sind  die  Zahlen  nur  bei  Fall  1, 
jenem  schweren,  auch  sonst  wenig  beeinflußten  Basedowfall. 
Die  absoluten  Zunahmen  vom  Gewichtssturz  bis  zum  jetzig»?D 
Befund  sind  noch  viel  impos^anter  und  betragen  beim  Fall  3 
immerhin  42  Pfund. 

Körpergewicht:  Nachuntersuchung  nach: 

vorOp.   LOp.  n.Op.  2Mon.  6Mon.  8Mon. 

42        45,7         —        50    54  nach  2  Jahren 

39—54 
34,7       —  50 

?  gravida! 

60  —  — 

Gerade  diese  Zahlen  geben  uns  die  Berechtigung  von  mehr 
oder  minder  erheblicher  Beseerung  bei  unseren  Patienten  zu  spra- 
chen, ist  doch  sicherlich  die  Gewichtsabnahme  beim  Basedow- 
kranken meist  das  Zeichen  des  Progresses,  die  Gewichtszunahme 
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mindestens  das  des  Stillstandes,  wenn  nicht  der  Besserung  der 
Krankheit.  Anders  als  durch  Beeinflussung  der  Schilddrüsen- 
tätigkeit läßt  sich  diese  Zunahme  nicht  erklären.  Es  muß  eben 
doch  ein  erheblicher  Eeizzustand  in  der  Drüse,  nach  der  S.-ß.  weg- 
fallen und  das  dysthyreotoxische  Drüsenprodukt  entweder  nicht 
mehr  geliefert  werden  oder  mindestens  an  Giftigkeit  verloren 
haben,  vielleicht  auch  die  Drüse  die  Fähigkeit,  ihre  spezifische 
Substanz  festzuhalten,  nach  dem  Ausschalten  der  nervösen  Brcize 
von  neuem  erhalten. 

Wenn  ich  zusammenfasse,  so  haben  wir  unter  6  Fällen 
')  durch  die  Operation  am  Sympathicus  sichtlich  bessern,  1  Fall 
nur  ganz  wenig  beeinflussen  können.  Unter  den  Besserungen 
ist  eine  (Fall  6)  als  sehr  gut  zu  bezeichnen,  bei  der  rwir  gleich- 
zeitig neben  der  doppelseitigen  Sympathicusektomie  eine  rechts- 
j^eitige  Hemistrumektomie  ausgeführt  haben.  3  weitere  (Fall  3, 
4  und  5)  sind  als  beträchtlich  gebessert  anzusehen,  einer  (Fall  2) 
hat  nach  guter  Besserung,  die  IV2  Jahre  vorhielt,  jetzt  ein  Rezi- 
div bekommen.  Wir  dürfen  sagen,  daß  dies  Resultat  nicht  ganz 
so  unbefriedigend  ist,  wie  es  vielleicht  den  Anschein  haben 
könnte.  Zunächst  ist  festzuhalten,  daß  die  Kranken  selbst  eine 
deutliche  Besserung  ihrer  Beschwerden  und  ihres  Befindens  an- 
geben. Sie  empfinden  das  Verschwinden  des  Exophthalmus,  der 
bis  auf  einen,  nur  einseitig  operierten  Fall  immer  vollkommen 
oder  fast  vollkommen  verschwunden  ist,  als  besonders  angenehm; 
denn  der  Exophthalmus  bleibt  ein  scheußliches  Symptom,  das  den 
Träger  stets  der  mehr  oder  minder  freundlichen  Beurteilung 
seiner  Mitwelt  als  Kranken  aussetzt  und  ihn  deshalb  belästigt. 
Ein  guter  Teil  der  vasomotorischen  und  nervösen  Symptome  ist 
olK^nfalls  nach  der  S.-R.  verschwunden,  hinzukommt  noch  die 
nicht  unerhebliche  Gewichtszunahme,  die  Hebung  des  Allgemein- 
zustandes, der  Arbeitsfähigkeit,  das  Aufhören  der  häufig  quälen- 
den Schlaflosigkeit.  In  einzelnen  Fällen  zeigt  auch  die  Struma 
einen  deutlichen  Rückgang,  leider  nicht  in  allen. 

Soweit  die  erreichten,  z.  T.  schnell  eingetretenen  Resultate 
nach  S.-R.,  die  wir  auf  das  Pluskonto  buchen  dürfen.  Das,  was 
die  S.-R.  eigentlich  in  allen  unseren  Fällen  nicht  erreicht  hat, 
ist  die  dauernde  Beeinflussung  der  objektiv  festzustellenden  Herz- 
symptome. Wohl  ist  auch  das  Herzklopfen  verschwunden,  min- 
destens seltener  geworden  und  nur  bei  besonderen  Anlässen  auf- 
tretend, aber  die  Pulszahl  bleibt  weiter  um  100  auch  in  der  Ruhe, 
schnellt  nicht  selten  auf  120.  Die  Tachykardie  ist  unbe- 
einflußt, in  einem  Fall  hat  sich  die  Herz dil ata tion  eher  ver- 
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schlechtert.  Es  ist  dies  ganz  sicher  ein  großer  Nachteil  der 
Operationsmethode,  denn  im  allgemeinen  bildet  sich  die  Tachy- 
kardie nach   Strumaresektion   doch  schneller  zurück. 

So  isehr  wir  die  Vorzüge  der  S.-R.  in  bezug  auf  das  Kosmetische, 
auf  vasomotorische  und  nervöse  Beeinflussung  auch  schätzen  müs- 
sen, 60  erscheint  uns  als  das  Wesentliche  und  Wertvollere  doch 
noch  die  Behebung  der  Herzsymptome,  die  bei  langem  Bestehen 
eben  irreparabel  werden  können  und  sich  auf  die  Dauer  mit  dem 
Leben  nicht  vertragen,  und  diese  wird  eben  mit  größerer  Sicher- 
heit durch  die  Strumaoperation  verbürgt. 

Sollen  wir  deshalb  die  Sympathicusresektion  wieder  in  die 
historische  Aktenmappe  zurücklegen,  wie  Klose  und  Hdlwig  es 
wollen,  oder  sollen  wir  nicht  lieber  das  Gute,  das  diese  Methode 
unzweifelhaft  auch  therapeutisch  birgt,  uns  weiter  nutzbar 
machen?  Wenn  Garre  meint,  daß  der  Exophthalmus  nach  Strum 
ektomie  nur  in  einem  Drittel  aller  Fälle  verschwindet,  daß  er 
mindestens  in  einem  Viertel  aber  unverändert  bleibt,  so  ist  für 
diese  von  vornherein  meist  hochgradigen  Fälle  die  Frage  auf  zu- 
werfen, ob  die  doppelseitige  Sympathicusresektion  nicht  dem 
Kranken  vorgeschlagen  werden  muß.  Auch  dort,  wo  man  mit 
einer  Hemistrumektomie  auszukommen  glaubt,  und  die  Augen- 
und  nervösen  Symptome  im  Vordergrund  stehen,  ist  die  Kombi- 
nierung der  Strumaresektion  mit  der  doppelseitigen  Sympathicus- 
resektion (in  zweizeitiger  Folge)  in  Betracht  zu  ziehen.  Ich 
schließe  mich  auf  Grund  unserer  Erfahrung  besonders  in  unserem 
Fall  6  der  gleichlautenden  Forderung  Reinhards  für  einzelne 
geeignet  erscheinende  Fälle  an.  Wie  weit  dabei  die  B.esektion  de- 
Halsgrenzstranges  ausgedehnt  werden  soll,  ist  fraglich;  nur  der 
Wunsch,  auch  die  Herzsymptome  sicherer  zu  beeinflussen,  darf 
die  schwierige  Exstirpation  auch  des  tiefliegenden  Ganglion  stel- 
latum  veranlassen.  Im  allgemeinen  wird  das  Ganglion  supremum 
und  der  Truncus  cervicalis  bis  in  die  Höhe  des  unteren  Kropf- 
poles  fallen  müssen,  denn  die  von  Sudeck  geforderte  partielle 
Durchtrennung  einiger  Fasern  oder  die  Quetschung  de«  Grcnz- 
stranges  erscheint  mir  nicht  als  genügend.  Will  man  Hemistrum- 
ektomie und  Sympathicusresektion  gleichzeitig  einseitig  vorneh- 
men, so  empfiehlt  es  sich,  die  Nervenfreilegung  zuerst  vorzu- 
nehmen lind  dann  erst  die  Drüse  anzugehen.  Die  häufig  bedeut^^nde 
Blutung  ins  Wundbett  bei  Resektion  der  Drüse  könnte  die  folgende 
Präparation  des  Nerven  sehr  erschweren,  wenn  nicht  vereiteln. 

Die  Beobachtungen  an  unseren  Kranken  haben  bewiesen,  daß 
die  Unterbrechung  des  Halsgrenzstranges  einen  sicheren  Einfluß 
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auf  die  Basedowschilddrüse  und  damit  auf  die  Basedowsymptome 
hat.  Wenn  wir  auch  der  Ansicht  Reinhards  einer  primären  Sym- 
pathicusneurose  als  Krankheitsursache  nicht  zu  folgen  vermögen, 
so  räumen  wir  doch  dem  sympathischen  Reizzustand  bei  M.  B.  eine 
beträchtliche  Rolle  ein,  die  es  erlaubt,  den  von  Reinhard  angenom- 
menen Circulus  vitiosus  zwischen  Drüse  und  Nerv,  Nerv  und  Drüse 
nicht  bloß  an  einem  Punkte,  nämlich  in  der  Drüse,  zu  zerschnei- 
den, um  die  Erkrankung  aufzuhalten  und  zu  heilen,  sondern  ohne 
(tefahr  für  den  Kranken  auch  das  nervöse  Erfolgsorgan,  vielleicht 
nur  die  Leitungsbahn  des  Reizes  am  Nerven  zu  durchtrennen. 

Unsere  Erfolge  bei  doppelseitiger  Exstirpation  des  Halsgrenz- 
stranges sind  nicht  unbefriedigende,  die  der  Verbindung  dieser 
Operation  mit  Hemistrumektomie  sogar  gute.  Schädliche,  dauernd 
bestehende  Ausfallserscheinungen  nach  Sympathicusresektion 
haben  wir  nicht  beobachtet. 

Es  wäre  jedenfalls  falsch,  die  Sympathicusresektion  wahllos 
bei  allen  Fällen  anzuwenden,  aber  sie  kajin  wohl  als  Hilfsoperation 
in  einer  ausgesuchten  Zahl  geeigneter  Fälle  in  Betracht  gezogen 
werden. 


Kieler  chir.  Universitätsklinik.    (Geb.  Bat  ÄnsekiUz,) 

Über  die  Behandlung  osteomyelitischer  und  trau- 
matischer Tibiadefekte  und  -Pseudarthrosen  mit 
Fibnlaimplantation. 

Von 
Prof.  Dr.  W.  Anschatz. 

Mit  18  Abbildungen. 
Eingegangen:  20.  4.  25. 

Über  einige  der  nachfolgenden  Fälle  ist  bereits  im  Jahre  191. 
von  mir  berichtet  worden,  und  zwar  unter  dem  Titel  „Vermehrtes 
Wachstum  der  Fibula  bei  Tibiadefekten'*  ^).  Damals  wurde  der 
Hauptwert  gelegt  auf  die  Schilderung  des  typischen  Krankheits 
bildes  bzw.  auf  die  Entstehung  der  gesetzmäßigen  Deformität, 
weniger  auf  die  Therapie  derselben,  welche  damals  noch  in  miß 
glückenden  homo-  und  autoplastischen  Heilungsversuchen  b.^stand. 
Später  habe  ich  bei  diesen  selben  Patienten  mit  besserem  Erfolge 
die  Implantation  der  Fibula  in  den  Tibiadefekt  vorgenommen  naoh 
der  modifizierten  Methode  von  Hahn^  worüber  Brandes  1913  und 
1920  2)  aus  meiner  Klinik  ausführlich  berichtet  hat. 

Wenn  ich  heute  noch  einmal  auf  dieses  Thema  zurückkommt', 
so  hat  das  seinen  Grund  darin,  daß  wir  nunmehr  nach  abgeschlos- 
senem Wachstum  über  wirkliche  Dauerresultate  berichten  können 
bezüglich  der  Funktion  und  der  praktischen  Gebrauclisfähigkeit 
des  operierten  Gliedes,  ferner  über  die  Wachstumsverhältnisse  des 
selben  und  schließlich,  weil  wir  einige  neue  gleichartige  Fälle,  aber 
auch  einige  traumatische  Tibiapeeudarthrosen  mit  Fibulaimplanta- 
tion, und  zwar  mit  recht  gutem  Erfolg  behandelt  haben.  Unser 
sehr  einfaches  Vorgehen,  welches  der  Amputation  oder  unbequen. 
ster  Schienenbehandlung  verfallene  untere  Extremitäten  erhalten 
oder  einfache  Apparate  anwendbar  machen  kann,  ist  trotz  neuer 
Veröffentlichungen  auch  von  anderer  Seite  (MoszkowicZj  Simon\ 
in  seiner  vielfachen  Modifikationsfähigkeit  und  sicheren  Leistungs- 
fähigkeit immer  noch  nicht  bekannt  genug  geworden. 

Tibiadefekte  entstehen  nach  Osteomyelitis  oder  Traumen,  wenn 
bei  ausgedehnter  Diaphysennekrose  auch  noch  das  Periost  diurh 
die  Eiterung   oder   unvorsichtiges   Operieren  ausgedehnt  zerstört 


1)  Anschützy   Kiel.   med.    Ges.,    29.   II.   1912.    Referat  in   Münch.  med 
Wochenschr.  1912. 

2)  Brandes,   Zeitschr.   f.   orthop.   Chirurg.   1913,  33;  Med.  Klinik  1913. 
Nr.  37;  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.  1920,  155. 
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wurde,  oder  wenn  die  Knoehenregeneration  durch  zu  frühe  Se- 
questrotomie  oder  durch  traumatische  Schädigungen  ungenügend 
bleibt.  Die  in  ihrer  Kontinuität  unterbrochenen.  Tibiateile  werden 
aus  der  Funktion  ausgeschaltet.  Nach  Osteomyelitis  werden  sie 
atrophisch  und  wachsen,  wie  das  Röntgenbild  zeigt,  langsamer  an 
Länge  und  Breite,  als  die  Fibula.  Diese  stellt  sich  nun  infolge  der 
Belastung  schräg  in  Adduktionsstellung  und  tritt  mit  ihrem  ver- 
größerten Köpfchen  nach  oben  über  den  Kniegelenkspalt,  am 
fuße  mit  dem  vergrößerten  Malleolus  extemus  nach  unten. 
Dadurch  entsteht  die  typische  Deformität,  bei  welcher  der  Unter- 
schenkel im  oberen  Drittel  winklig  nach  innen  abgeknickt  ist. 
Fibulaköpfchen  und  Malleolus  treten  abnorm  groß  heraus,  der 
Fuß  steht  in  leichter  Varusstellung  (siehe  Abb.  6)^).  Die  Fibula 
zeigt,  absolut  genommen,  kein  vermehrtes  Längenwachstum,  im 
Gegenteil  meist  ein  vermindertes  —  insofern  war  der  frühere  Titel 
lür  den  Vorgang  vielleicht  mißverständlich  —  sicher  aber  relativ 
der  defekten  Tibia  gegenüber,  sowohl  an  Länge,  wie  an  Dicke 
und  innerer  Struktur.  Diese  innere  Hypertrophie  ist  auch  gegen- 
über der  Fibula  der  gesunden  Seite  sehr  deutlich.  Sie  kann  die 
Fibula  bis  auf  Tibiastärke  bringen,  sie  ist  es  auch,  die  die  ver- 
schiedensten Chirurgen  unabhängig  voneinander  immer  wieder  auf 
den  Gedanken  der  Implantation  dieses  kräftigen  Knochens  in  den 
Tibiadefekt  brachte  und  mit  Erfolg  ausführen  ließ. 

Das  Wachstum  der  Fibula  wirkt  dadurch  ungünstig  auf  die 
'fkrankte  Tibia  zurück,  daß  deren  Defekt  durch  die  dauernde 
Distraktion  fortschreitend  größer  werden  muß.  Dann  manchmal 
auch  wohl  dadurch,  daß  es  etwaige  Periostreste  oder  andere 
Knochenbildner  durch  Auseinanderziehen  der  Stümpfe  daran  hin- 
dert, den  Defekt  zu  überbrücken.  DafHir  scheint  uns  die  feine 
Knochenstraße  zu  sprechen,  die  wir  in  einigen  Fällen  zwischen  den 
^iderseits  atrophisch  spitzen  Tibiaresten  sahen  (Fall  4  u.  6).  Die 
Fibula  ist  also  manchmal  der  Störenfried,  der  die 
Heilung  der  Tibia  unmöglich  macht.  Bei  einknochigen 
Gliedern  würde  die  Muskulatur  und  die  Belastung  den  Defekt  zu- 
sammenziehen und  die  Knochen,  Periostreste  und  "Weichteile  wür- 
den wohl  die  für  einen  kindlichen  Organismus  nötige,  relativ  ge- 
ringe Menge  von  Ossifikation  aufbringen  können,  um  eine  Ver- 
einigung beider  Stümpfe,  wenn  auch  mit  Verkürzung,  herbeizu- 
führen.   An  den  zweiknochigen  Gliedern  scheinen  sich  auch  nur 

1)  Noch  besser  als  die  Photographien  unserer  Kinder  zeigt  diese  Defor- 
mität eine  Abbildung  bei  Reichel  im  Handb.  d.  prakt.  Chirurg.  1914, 
Rd.4,  S.  909. 
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am  Unterschenkel  solche  Defektbildungen  zu  entwickeln.  Am 
Unterarm  haben  wir  die  Defektbildung  in  der  Diaphyse  nach 
Osteomyelitis  nie,  nur  nach  Trauma  einige  Male  gesehen. 

Interessant  ist  es,  daß  nach  Plettners  ^)  Angaben  schon  Richard 
V.  Volkmann  bei  schweren  komplizierten  Tibiafrakturen,  nament 
lieh  im  "Wachstumsalter  bei  drohender  Pseudarthrosenbildung,  riet, 
die  Fibula,  die  „wie  eine  Distraktionsschiene"  wirke,  frühzeitig 
entsprechend  zu  kürzen  anriet.  Wir  haben  auch  in  einem  Falle 
traumatischer  Epiphysenlösung  am  oberen  Tibiaende  mit  nach- 
folgender Nekrose  eines  Teiles  der  Diaphyse  das  geschilderte 
Krankheitsbild  sich  typisch  entwickeln  sehen.  Leider  entzog  sich 
der  Patient  der  chirurgischen  Behandlung.  Auch  bei  man- 
chen Tibiafrakturen  des  ausgewachsenenSkelett? 
ist  wohl  die  unverletzte  Fibula  dadurch,  daßsit 
den  Zusammenschluß  der  Bruchenden  verhindert, 
öfter,  als  man  denkt,  die  Ursache  verlangsamter 
Heilung  und  Pseudarthrosenbildung. 

Wir  haben  bisher  7  Fälle  von  osteomyelitischen  Tibiadefekten, 
außerdem  4  Pseudarthrosen  traumatischen  Ursprungs  mit  Fibula 
Implantation  behandelt.  Zunächst  soll  von  den  Fällen  der  ersten 
Gruppe  dio  Rede  sein.  Die  ausführlichen  Krankengeschichten  der 
ersten  4  Fälle  finden  sich  bei  Brandes,  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg. 
155,  S.  310—337.  Sie  seien  hier  nur  gekürzt  wiedergegeben  und  die 
Ergebnisse  der  neuesten  Untersuchungen  nachgetragen. 

A.    Osteomyelitische  Ti  b  iadef  ekte. 

Fall  1.  Arthur  S.,  6  J.  (vgl.  Brandes,  FaU  1,  S.  316.)  1906  mit  4  J^ir^n 
Tibiaosteomyelitis,  Operation  außerhalb.  Später,  angeblich  nach  Unfall 
Tibiafraktur.  1908  mit  6  Jahren  Aufnahme  in  die  Klinik. 
Tibiadefekt  von  7  cm,  typische  Deformität,  Verkürzung  des  lin- 
ken Unterschenkel  5cm  —  (Druckfehler  bei  Brandes^  muß  heißen : 
1.  23  cm  statt  36  cm  I).  1909  zweimaliger  vergeblicher  Heilungs versuch  durch 
Homoplastik  (Femora  eines  Neugeborenen,  Fibula  eines  anderen  Knaben) 
Das  erste  Mal  glatte  Resorption,  das  zweite  Mal  Nekrose.  1910  Tibiadefekt 
nunmehr  12cm,  Verkürzung  6cm.  Implantation  des  oberen 
Fibulaendes  oben  in  die  Tibia.  Heilung,  aber  ungünstige  Belastun?- 
verhältnisse  für  den  Fuß.  Deshalb  1912  Implantation  des  unteren 
Fibulaendes  unten  in  die  Tibia  unter  Erhaltung  des  Zusammenhan?e< 
mit  dem  äußeren  Knöchel. 

1919  Nachuntersuchung  (17  Jahre  alt):  Seit  4  Jahren  keine 
Schiene,  keine  Anschwellung  am  Fuße  mehr.  Kann  mehrstündige  Wande- 
rungen zu  Fuß  machen.  Beruf  Sehneider.  Verkürzung  10 cm.  Knie- 
gelenk frei,   Fußgelenk:    Flexion  und  Extension   bis   zur  Hälfte  Pro-  und 

1)  Pleifner,  Dtsch.  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  13. 
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Supination  etwa  ein  Drittel  möglich.  Fuß  steht  in  leichter  Varusstellung. 
Röntgenbild  (Abb.  1)  ergibt  ideale  Einheilung  der  Fibula  in  die  Tibia, 
Hyperti*ophie  zu  nahezu  normaler  Schaftstärke.  Mall.  ext.  hat  eine  feste 
Verbindung  mit  der  verpflanzten  Tibia  behalten,  die  etwas  bogenförmig  ver- 
Iduit.   Der  Malleolus  selbst  ist  vergrößert  und  reicht  weiter  als  normal  nach 


1.    Fall  1.    17  J.  alt.    9  J.  p.  op.      Abb.  2.    Fall  2.    26  J.  alt.    15  J.  p.  op.  von  vorn. 

unten.  Die  Malleolusgabel  ist  auf  dem  Röntgenbild  verschmälert.  Bild  von 
vom  (Abb.  1).   Das  seitliche  Bild  bei  Brandes,  Abb.  3. 

Bei  der  Nachfrag©  1922  kommt  die  Nachricht,  daß  der  Fat.  ver- 
storbea  sei. 

Epikrise:  Guter  Erfolg  der  zweizeitigen  Pibulaverpflan- 
zung  auf  einen  12  cm  großen  osteomyelitischen  Tibiadefekt  bei 
einem  8jährigen  Knaben.  Verkürzung  6  cm.  Mit  17  Jahren,  9  Jahre 
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später,  gute  Funktion.  Verkürzung  10  cm.  Fußgelenksbewegungen 
geschädigt.  Leichte  Varusstellung. 

Fall  2.  Maria  M.,  10  J.  (vgl.  Brandes,  Fall  2,  S.  318),  Osteomyeütis 
tibiae  im  Alter  von  8J.,  1909  mit  10 J.  Aufnahme  in  die  Klinik. 
Tibiadefekt  7  cm.  Typische  Deformität  Kniegelenk  beschränkt  beweglich, 
Fußgelenk  steif.  Venmglückter  Versuch  mit  der  homoplastischen  Einheüung 
eines  fremden  Tibiastückes,  Nekrose.  —  1911 ;  Tibiadefekt  8  cm,  VerkürzuD? 
7  cm.  Implantation  der  Fibula  oben  in  die  TilMa.  Heiluog.  — 
1912  Implantation  des  unteren  Fibulaendes  in  das  untere 
Tibiastiick  unter  Erhaltung  der  Verbindung  mit  dem  Malleolus  externus.  Hei- 
lung. —  Nachuntersuchung  1919 :  Pat  20  J.  alt,  trägt  Schiene  und  er- 
höhten Stiefel,  kann  stundenlang  ohne  Beschwerden  gehen.  Auch  ohne  Schiene 
Gehen  gut  möglich.  Nur  mitunter  Anschwellung  und  Schmerzen.  Fußgelenk  ver- 
steift, Knie  jetzt  frei.  Röntgenbild:  ideale  Einheilung  der  Fibula  in  die 
Tibia.  Verkürzung  linker  Unterschenkel  9  cm.  Oberschenkel  gleich  (vzl 
Brandes,  Abb.  4).  1922  Verkürzung  10 cm.  Nachuntersuchung  1923 
(15  J.  später) :  Pat.  ist  26  J.  alt,  Haushälterin,  trägt  keinen  Apparat  mehr, 
nur  leicht  erhöhte  Sohle,  hinkt  auffallend  wenig,  kann  stundenlang  ohne  Bt^- 
schwerden  gehen.  Verkürzung  12  cm.  Kniegelenk  frei,  Fußgelenk  wie  früher 
steif.  Röntgenbild:  Die  Fibula  hat  an  Starke  gegen  1919  wesentlich 
zugenommen;  namentlich  das  seitliche  Bild  zeigt  die  feste  Struktur  und  tla> 
vollständige  Aufgehen  des  eingesetzten  Fibulastückes  in  die  Tibia.  Der 
Malleolus  externus  ist  etwas  aufgetrieben  und  atrophisch  ebenso  der  Mal- 
leolus internus.  Das  kommt  wohl  daher,  daß  bei  der  Versteifung  des  Fuß- 
gelenks diese  beiden  Knochenstücke  keine  Funktion  haben.  Die  Knochen- 
bälkchen  der  Fibula  sind  in  gerader  Richtung  durch  das  untere  Tibiastück 
durch  den  Talus  hindurch  bis  in  den  Calcaneus  zu  verfolgen  (Abb.  2  und  3). 

Epikrise:  Gutes  funktionelles  Resultat  nach  zweizeitiger 
Fibulaverpflanzung  in  7  cm  großen  osteomyelitischen  Tibiadefekt 
bei  einem  12jährigen  Mädchen  mit  Verkürzung  von  7  cm.  Mit 
26  Jahren  Verkürzung  12  cm.  Ideale  Einheilung  der  Fibula  in  den 
Tibiaschaft  mit  voller  Erwerbsfähigkeit.  Fußgelenk  schon  vor 
der  Operation  steif. 

Fall  3.  Paula  M.,  5J.  (vgl.  Brandes,  Fall  3,  S.  319),  März  1914  Osteo- 
myelitis tibiae.  April  1914  Aufnahme  in  die  Klinik.  Tibia  federt 
wie  bei  Fraktiu*.  Epiphysenlösung  oben,  Sequester  liegt  frei  in  der  Wunde. 
Erfolglose  Autoplastik  mit  Tibiastück  von  der  gesunden  Seite.  April  1916 
(7  J.)  Tibiadefekt  2  cm,  Verkürzung  3  cm,  Implantation  des  oberen 
F  i  b  u  1  a  e  n  d  e  s  in  das  obere  Tibiastück.  Juni  1916  Implantation 
des  unteren  Tibiaendes  in  die  Fibula.  Glatte  Heilung.  — 
1918  Nachuntersuchung,  9  J.  alt :  „Ausgezeichnetes  Heilungsresul- 
tat" (vgl.  Brandes,  Abb.  5  d). 

1922  Nachuntersuchung,  13  J.  alt :  Seit  Ostern  keine  Schiene 
mehr.  Verkürzung  des  rechten  Unterschenkels  6  cm.  Gang  im  orthopädischen 
Stiefel  mit  erhöhter  Sohle,  gut,  ohne  denselben  hinkend.  Unterschenkel 
unterhalb  des  Kniegelenks  ein  wenig  nach  hinten  und  innen  verbogen, 
rechter  Fuß  in  leichter  Varusstellung.  Im  Fußgelenk  nur  geringe  Plant«-»r- 
flexion  möglich.  Kniegelenk  frei.  Leider  sind  vom  Jahre  1918  keine  näheren 
Angaben  vorhanden,  denn  l>ei  der  Nachuntersuchung  1922  findet  sich  eine 
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auffaUende  Varusdeformitat  im  Fußgelenk.  Das  Röntgenbild  zeigt  sonst  die- 
selben Verhältnisse,  ^ie  bei  Brandes  in  der  Skizze  öd.  Nur  sieht  man  die 
untere  Tibiagelenkf lache  an  der  lateralen  Seite  nach  dem  Malleolus  externus 
zu  wie  ausgehöhlt,  den  Malleolus  internus  und  seine  Nachbarschaft  dagegen 
vergrößert.  Die  Malleolengabel  ist  dadurch  schmaler  geworden  und  der 
TaliLs  auf  seine  mediale  Kaute  gcvstellt.    Leider  ist  auch  das  Röntgenbild  von 


»b.3.    Fall  2.    20  J.  alt.     15  J.  p.  op.  seitlich.        Abb.  4.    Fall  3.     16  J.  alt.    yj.p.op. 

1918  nicht  erhalten.  Es  ist  nur  die  abgebildete  Skizze  (5  d)  davon  vor- 
handen. Wenn  man  aber  die  früheren  Röntgenbilder  aus  den  Jahren  1914, 
1915  und  1916  betrachtet,  so  sieht  man  am  unteren  Ende  der  Tibia  eine 
deutliche  Höhlenbildung,  welche  auf  die  Epiphyse  übergreift.  Dieselbe  ist 
auch  in  der  Skizze  5  b  bei  Brandes  angedeutet.  Auf  den  andern  Skizzen 
ist  vergessen  worden,  sie  einzuzeichnen.    Dieser  Defekt  am  unteren  Tibia- 
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ende  ist  wohl  erst  recht  zur  Auswirkung  gekommen,  nachdem  die  Patientin 
das  Bein  mehr  belastet  hat. 

1925  Nachuntersuchung,  16 J.  alt:  Geht  ohne  Schiene,  ohne 
erhöhte  Sohle  und  hinkt  mäßig.  Im  Fußgelenk  ausgesprochene 
Varusstellung,  Beweglichkeit  eingeschränkt,  Plantarflexion  gut,  Dorsalflexion 
bis  zur  Mittelstellung.  Verkürzung  7  cm.  Daü  untere  Ende  der  Tibia  zei^t 
noch  deutlicher  wie  vor  3J.  die  Verengerung  der  Malleolengabel  infol^^ 
eines  Defektes  in  der  Tibiaepiphyse  (Abb.  4).  Es  hat  sich  jetzt  ein  kleiner 
Zapfen  am  Taluskopf  gebildet,  der  Talus  hat  Keilform  angenommen  und 
artikuliert  besser  als  vor  3J.  in  der  verengerten  Malleolengabel.  Daher 
wohl  auch  die  Besserung  der  Beweglichkeit  im  Fußgelenk. 

Epikrise:  Leichterer  Fall  mit  osteomyelitischem  Tibia 
defekt  von  2  cm  durch  Fibulaimplantation  zweizeitig  bei  einem 
7  jährigen  Mädchen  geheilt.  Verkürzung  mit  7  Jahren  3  cm,  mit 
16  Jahren  7  cm.  Spätere  Ausbildung  einer  von  früherer  Epiphysen 
Störung  herstammenden  Fußgelenksdeformität  (Pes  varus)  und 
einer  Tibiaverbiegung  des  gleichen  Ursprungs. 

Fall  4.  Anna  E.  (vgl.  Brandes,  FaU  4),  16  J.  aus  Nordstrand.  1909 
im  Alter  von  8J.  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia.  Auswärts  mehrfach 
operiert,  dabei  ein  Totalsequester  der  Tibia  entfernt.  Das  Bein  blieb  im 
Waclistum  zurück.  1911  Eiterung,  Fistelbildung  und  Versteifung  des  linken 
Ellbogengelenkes.  Geht  seit  6  Jahren  auf  Krücken,  —  28.  IX.  1917  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  V^erkürzung  des  rechten  Beines  14 cm  (Ober- 
schenkel 4  cm,  Unterschenkel  10  cm),  Kniegelenk  frei.  Fußgelenk  steif 
in  Mittelstellung.  Malleolus  externus  stark  verdickt.  Zahlreiche  Narben  ent- 
lang der  Tibiakante,  einige  Fisteln  oberhalb  des  Fußgelenkes.  Breite  Pseiid- 
arthrose  der  Tibia.  Röntgenbild:  Etwa  8 cm  großer  Defekt  der 
Tibiadiaphyse.  Innerhalb  derselben  liegen  mehrere  dünne,  strichförmig^* 
Knochenneubildungen.  Die  beiden  Tibiaenden  sind  sehr  atrophisch  und 
dünn  zugespitzt.  Die  Fibula  ist  median wärts  durchgebogen,  das  Köpfchen 
nicht  wesentlich,  der  Malleolus  externus  dagegen  sehr  erheblich  ver- 
größert und  weit  nach  unten  reichend.  Die  Fibula  ist  kaum  verdickt,  offen- 
bar weil  Patient  immer  auf  Krücken  gegangen  ist.  —  10.  X.  1917  Opera- 
tion: Obere  Implantation,  Durchsägung  der  Fibula  dicht  unier- 
halb  des  Köpfchens,  Auslösung  derselben  aus  den  Weichteilen  etwa  8  cm 
weit.  Freipräparieren  des  Tibiakopfes.  Seitlich  von  hinten  in  ein  aus- 
gebohrtes Loch  wird  in  ihn  die  Fibuladiaphyse  implantiert.  Nervus  peroneus 
geschont,  Arteria  tibialis  antica  wird  wegen  Blutung  unterbunden.  Es 
werden  aus  den  Fisteln  am  unteren  Tibiaende  einige  kleine  Sequester  aus- 
gekratzt. Gipsverband.  25.  XI.  1917  mit  Gehgips  verband  entlassen.  Später 
Gehschiene.  —  Wiederaufnahme  März  1919:  Verkürzung  des  rechten  Bein^= 
16 cm  (Oberschenkel  5 cm,  Unterschenkel  11  cm).  Röntgenbild:  FibuU 
fest  eingeheilt,  zeigt  geringe  Verstärkung,  aber  immer  noch  mediane  Kur- 
vatur. Hochgradige  Atrophie  des  Fußskeletts  und  unteren  Tibiastumpfe^ 
samt  Malleolus  externus.  7.  IV.  1919  Operation.  Untere  Implan- 
tation, Die  Fibula  wird  im  untersten  Teil  gelöst.  Der  Versuch,  einen 
äußeren  Span  zur  Erhaltimg  des  Malleolus  externiLS  zu  bilden  mißlingt  da 
der  abgesägte  sehr  atrophische  Span  beim  weiteren  Operieren  abbricht. 
Dann  wird  vom  außen  in  den  unteren  Tibiateil,  dessen  Spongiosa  so  stark 
atrophisoh  ist,  daß  er  mit  dem  scharfen  Löffel  bearbeitet  werden  kann,  da5 
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untere  Fibulaende  implantiert,  Defekt  etwa  20  cm.  Die  verbogene  Fibula 
hat  Neigimg,  herauszufedern.  Gipsverband.  22.  V.  Gehgips.  —  6.  XII.  1919 
Röntgenbild:  Das  untere  Ende  der  Fibula  ist  nicht  zentral  im  Tibia- 
stumpf  verankert,  sondern  liegt  lateral  an.  Es  bestehen  aber  bereits  Ver- 
wachsungen seitlich  zwischen  Tibia  und  Fibula.  Oberes  Ende  liegt  zentral. 
29.  I.  1920  Knochen  völlig  fest,  Gehschiene. 

1922  Fat.  21J.  alt.  —  Trägt  keine  Schiene  mehr,  belastet  aber  das 
Bein  nicht,  geht  immer  nur  mit  2  Stöcken,  eventuell  wieder  mit  Krücken, 
arbeitet  im  Sitzen.  Der  Stiefel  mit  erhöhter  Sohle  ist  ihr  zu  schwer  und 
wegen  des  versteiften  Fußgelenkes  und  des  unsicheren  Kniegelenkes  zu 
unbequem.  Das  r.  Bein  20  cm  kürzer  als  das  1.  (Oberschenkel  7  cm,  Unter- 
schenkel 13  cm).  K.  Kniegelenk  voll  beweglich,  etwas  schlotternd.  R. 
Fußgelenk  wie  früher,  vollkommen  versteift.  Röntgen- 
bild: Die  Fibula  ist  auf  das  Doppelte  verstärkt,  sitzt 
zentral  im  Tibiakopf,  ist  dagegen  am  unteren  Tibiaiende 
seitlich  fest  geworden.  Die .  Kurvatur  hat  sich  wesentlich 
u'ebe^sert.  Die  Compacta  ist  sehr  viel  fester.  Fibula- 
köpfchen ganz  atrophisch,  ebenso  sämtliche  Knochen  des 
Fußes.  Bei  der  vollkommenen  Ankylose  im  Fußgelenk 
in  Mittelstellung  und  der  starken  Verkürzung  von  20  cm 
wijrde  der  Pat.  geraten,  sich  einer  nochmaligen  Operation 
zu  unterziehen,  die  es  ermöglicht,  eine  leichtei^  und  l)e- 
quemere  Unterschenkelprothese  zu  tragen.  17.  VII.  1922. 
Da  Fußgelenk  vollkommen  versteift  ist,  wird  der  nach 
vorn  und  hinten  voi-springende  Teil  des  Fußes  abge- 
tragen, indem  ein  Sägeschnitt  durch  den  Hals  des  Talus 
■ind  durch  den  Processus  posterior  des  Calcaneus  gelegt 
wurde.  Die  Haut  der  Fußsohle  ist  gut  ernährt.  Glatte 
Heilung.  13.  IX.  1922  mit  provisorischer  Prothese  ent- 
lassen (siehe  Skizze,  Abb.  5). 

Nachricht  März  1925.  Patientin  schreibt, 
laß  sie  mit  dem  Erfolg  der  letzten  Operation  sehr 
zufrieden  ist,  geht  jetzt  ohne  Hilfe,  kann  auch  Trop- 
ften steigen.  Sie  kann  jegliche  Arbeiten  machen 
'ind  ist  glücklich  von  dem  schweren  Schuh  und  von 
Ipn   Krücken    loszukommen. 


Abb.  5.     Fall  4. 

Skizze.  24  J.  alt. 

6  J.  p.  op. 


Epikrise:  Sehr  schwerer  Fall  eines  osteo- 
myelitischen Tibiadefektes  von  8  cm,  bei  einem 
16  jährigen  Mädchen  mit  14  cm  Verkürzung,  an  der  auch  eine 
Wachst umsstörung  des  Oberschenkels  beteiligt  ist.  Die  zweizeitige 
Implantation  der  Fibula  in  die  defekte  Tibia  ergibt  insofern  einen 
praktischen  Erfolg,  als  der  Unterschenkel  gerade  und  fest  wird. 
Funktionell  ist  das  Besultat  wegen  der  großen  sich  vermehrenden 
Wachstumsverkürzung  von  20  cm  und  der  Fußgelenkversteifung 
nicht  gut  zu  nennen.  Zur  Vereinfachung  der  Prothese 
und  zur  Verbesserung  der  Gehfähi  gkeit  wird  eine 
atypische  Amputation  am  Fuß  vorgenommen.  Die 
Erhaltung  des  Unterschenkels  und  seine  Festigung  haben  also  für 
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die  Pat.  doch  großen  Wert  gehabt.  Auffallend  ist  bei  dieser  Pa- 
tientin die  Kurvatur  der  Fibula,  konvex  nach  innen;  Ursache  un- 
erklärt. Meist  wird  die  umgekehrte  Verbiegung  beobachtet.  In 
diesem  Falle  sind  die  kleinen  Knochenregenerate  im  Tibiadefekt 
nach  der  Operation  übrigens  nicht  weiter  gewachsen  (vgl.  Fall  6  ■. 
Der  Beginn  der  Osteomyelitis  lag  hier  schon  8  Jahre  vor  der  ersten 
Implantation  zurück.  Die  Abspaltung  des  Malleolus  ext?rnus  von 
der  implantierten  Fibula  mißlingt  wegen  hochgradiger  Atrophie. 

Fall  5.  Adolf  H.,  5  J.  aus  Lüt  Jen  bürg.  Anfang  April  1920  Aufnahme 
in  die  Klinik  wegen  akuter  Osteomyelitis  des  oberen  Endes  der  Tibia. 
Inzision,  Aufmeißelung  der  Markhöhle.  Schwerer  Verlauf,  mehrfache  Meta- 
stasen. 12.  V.  1920  Epiphysenlösung  am  Tibiakopf.  5.  VI.  Ent- 
fernung eines  völlig  gelösten  15  cm  langen  Totalsequesters  der  Tibia,  danach 
abnorme  Beweglichkeit  im  oberen  Tibiadrittel.  Eöntgenbild:  Deut- 
licher Defekt  zwischen  Tibiakopf  und  -diaphyse  von  12  cm.  E^iphyse  fest. 
Gefensterter  Gipsverband.  Entlassung  August  1920.  —  Wiederauf- 
nahme 20.  ni.  1921:  Abszeß  am  Oberarm.  Am  rechten  Unterschenkpl 
ist  die  Wunde  bis  auf  kleine  Stelle  verheilt.  Pseudarthrose.  Verkürzung  des 
r.  Unterschenkels  2  cm.  Oberschenkel  keine  Verkürzung.  Röntgenbild: 
Deutlicher  Defekt  im  mittleren  Tibiadrittel  von  etwa  2^/2 — 3  cm  Länge.  Die 
Stümpfe  sind  spitz,  atrophisch.  Fibula:  vollkommen  gerade  und  normal. 
Das  Köpfchen  ist  aber  schon  über  den  Kniegelenkspalt  in  die  Höhe  ge- 
treten. Malleolus  externus  normal.  —  Januar  1922 :  Verkürzung  am 
Unterschenkel  2  cm,  Oberschenkel  normal.  Knie  und  Fußgelenk  frei  b«?- 
weglich.  Röntgenbild:  Defekt  der  Tibia  von  etwa  3 cm,  Fibula  unver- 
ändert. Implantation  der  Fibula  oben  seitlich  in  den 
Tibiakopf,  nach  Durchtrennung  ö  cm  unterhalb  des  Köpfchens.  Gips- 
verband. Glatte  Heilung.  Entlassen  mit  Gehapparat.  —  April  192'2 
Röntgenbild:  Fibula  seitlich  in  die  Tibia  eingeheilt,  und  zwar  hoch 
oben  am  Tibiakopf.  Nach  der  Operation,  Verkürzung  des  Unterschenkel 
scheint  sich  eine  Brücke  zwischen  den  beiden  einander  genäherten  Tibia- 
stümpfen  bilden  zu  wollen.  Mai  1922 :  Eiterung  an  der  Implantationsstelle. 
Es  zeigt  sich  ein  kleiner  Sequester,  der  sich  an  der  implantierten  Fibula- 
steile  gebildet  hat.  Er  wird  ohne  Mühe  entfernt  Keine  Störung  in  dpr 
Knochenfestigkeit. 

Nachuntersuchung  April  1923 :  Der  Knabe  ist  8  J.  alt 
Röntgenbild:  Fibula  und  Tibia  haben  sich  beide  wiederhergestellt  F> 
besteht  eine  feste  knöcherne  Verbindung  zwischen  der  Osteotom iestelle  an  der 
Fibula  mit  der  Tibia.  Beide  Knochen  sind  gut  entwickelt.  Offenbar  tragen 
beide  zusammen  die  Körperlast.  Gieringe  Varusstellung  des  Unterschenkels, 
offenbar  durch  die  Schädigung  des  medialen  Teiles  der  Epiphysenlinit. 
Knie-  und  Fußgelenk  frei.  Verkürzung  des  r.  Unterschenkels  4  cm,  Ober- 
schenkel gleich. 

Nachuntersuchung  April  1925.  Der  Knabe  ist  W  J 
alt,  geht  ohne  Schiene  ohne  zu  ermüden.  Das  Bein  ist  3  cm  kürzer 
als  das  linke.  Fuß-  und  Kniegelenk  vollkommen  frei  beweglich,  es 
besteht  eine  Abduktion  im  Unterschenkel  unterhalb  des  Tibiakopfes, 
die  wohl  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Fibula  nicht  vöUi?  irj 
die   Tibia   implantiert  ist. 
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Epikrise:  Kleinerer  osteomyelitischer  Tibiadefekt,  der  sieh 
nach  Implantation  der  Fibula  oben  in  den  Tibiakopf  durch 
Knochenwucherung  und  Zusammenziehung  wieder  schließt.  Hei- 
lungtrotz Sequesterbildung  an  der  implantierten 
Fibula.  Da  die  Tibiakontinuität  sich  wieder  herstellt,  wird  keine 
weitere  Operation  nötig.  Die  Verkürzung  um  2  cm  hat  sich  nach 


Abi).  <i.     Fall  G.     19  J.  alt.     Typische  Deformität  mich  osteomyelitischen  Ti))iii- 
defekt.     Akute  Erkrankung  vor  2  Jahren. 

'l^r  Operation  auf  4  cm  vermehrt.  Man  muß  in  diesem  Falle  doch 
wohl  annehmen,  daß  die  Operation  mit  allen  ihren  Folgen  die  bis 
fiahin  fast  2  Jahre  untätig  ruhende  Knochenrogeneration  an  den 
Tibiastümpfen  oder  im  Defekte  kräftig  angeregt  liat. 

Fall  6.  Hans  G..  19 J.,  aus  Brunsbüttelkoon:.  1911)  im  Alter  von  17. T. 
Osteomyelitis  tibiae  sin.  mit  Beteilipriin^  des  Knie^'olenkes,  mohrfache  Ope- 
rationen. —  Aufnahme  3.  I.  1921.    Linker  Unterschenkel  stark  verkürzt 


62 


W.  Anschütz: 


dicht  unterhalb  des  Knies  winklig  nach  innen  abgeknickt.  Fuß  nach  innen 
rotiert.  Das  Köpfchen  der  Fibula  drückt  sich  nach  hinten  oben  in  die 
Kniekehle  durch.  Der  Malleolus  externus  steht  etwas  tiefer  als  normal 
(Abb.  6).  Kniegelenk  fest  versteift.  Fußgelenk  frei.  Verkürzung  12  cm  im 
ganzen  (Obei-schenkel  1  cm,  Unterschenkel  11  cm).  Röntgenbild: 
Defekt  der  Tibia  im  oberen  mittleren  Drittel  in  Ausdehnung  von  6 — 7  cm. 


Abb.  7.  Fall  6.  Röntgenbild  zu  Abb.  6.    Abb.  8.    Fall  6.    23  J.  alt    4  J.  p.  op. 


Das  Tibiakopfstück  ist  fest  mit  dem  Femur  verwachsen  und  zeigt  mehrere 
spitze  atrophische  Enden.  Das  untere  Tibiastück  ist  ebenfalls  atrophisch 
ziij::espitzt.  Zwischen  den  beiden  Tibiastücken  liegen  kleine  strichfönni^ 
Knochen bildiiTi  fron,  die  al>er  keinerlei  Zusammenhang  zeigen.  Die  Fibula  ist 
nicht  verdickt,  sie  verläuft  von  oben  außen  schräg  nach  innen  unten, 
wodurch  die  Abknickung  des  Unterschenkels  und  die  Innenrotation  de? 
Fußes  entsteht.  Das  Fibulaköpfchen  ragt  nach  der  Kniekehle  zu  weit  heraus. 
Malleolus  externus  nicht  wesentlich  vergrößert.  Fußskelett  atrophisch 
(Abb.  7).     21.    I.    1921    Operation.     Obere   Implantation.    Frei- 
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legung  des  Tibiakopfes  von  der  Seite  und  hinten.  Spaltung  desselben  zur 
Einpflanzung  des  völlig  aus  seiner  Verbindung  gelösten  oberen  Fibulaendes. 
Das  Köpfchen  muß  abgetragen  werden.  Befestigung  der  Fibula  in  dem 
Tibiaspalt  mit  Drahtnaht  10.  II.  1920.  Heftige  Nachblutungen  aus 
der  Operationswunde.  Freiiegung  der  Gefäße  von  hinten,  wobei  im  Wund- 
bereich ein  großes  Hämatom  gefunden  wird,  in  welches  die  verletzte  Art. 
tibialis  antica  einmündet.  Unterbindung  derselben.  1.  m.  1920  Gehgips- 
verband. 19.  IV.  1920  feste  Einheilung  der  Fibula  in  die  Tibia.  Ver- 
kürzung 12  cm. 

17.  IX.  1921  Operation.  Implantation  des  unteren 
Fibulaendes  in  das  untere  Tibiastück  unter  Abspaltung  eines  Spanes, 
welcher  die  Verbindung  mit  dem  Malleolus  externus  erhält.  Gipsverband. 
10.  XI.  1921  Wundheilung  durch  Eiterung  etwas  verzögert.  Das  Röntgen- 
bild zeigt  feste  Einheilung  der  Fibula  in  die  Tibia.  Es  haben  sichdie 
kleinen  Knochenwucherungen  im  Tibiadefekt  ver- 
größert, man  sieht  jetzt  auch  deutlich  die  beginnende  Verknöcherung  an 
andern  Stellen  des  Defektes.   Fibula  etwas  kräftiger  geworden. 

Nachuntersuchung  Juli  1922 :  L.  Unterschenkel  verkürzt,  ab.'r 
gerade  und  fest.  Fat  trägt  noch  Schienenhülsen-Apparat  mit  erhöhter  Solüe, 
kann  damit  aber  ausdauernd  und  schmerzlos  gehen.  Kniegelenksversteifung 
wie  früher.  Fußgelenk:  Plantarflexion  behindert  Verkürzung  im  ganzen 
15 cm  (Oberschenkel  2 cm,  Unterschenkel  13 cm).  Röntgenbild:  Vor- 
zügliche Einheilung  der  Fibula  oben  und  unten  in  die  Tibia.  Es  hat  sich 
neben  dem  durch  die  Fibulaimplantation  gebildeten  Tibiaschalt  ein  zweiter, 
parallellaufender  entwickelt,  der  durch  Regenerationen  im  Defekt  entstanden 
ist.  Bei  der  Spaltung  der  Tibia  zum  Einsetzen  der  Fibula  hat  sich  offenbar 
ein  Perioetstreifen  abgelöst,  welcher  oberhalb  der  Implantationsstelle  eine 
Verbindung  zwischen  Fibula  und  Tibia  herstellt.  Der  abgespaltene  Malleolus 
externus  ist  sehr  kräftig  entwickelt  und  hat  einen  median  gebogenen  festen 
vhaft. 

Nachuntersuchung  März  1925 :  Das  Bein  hat  sich  gekräftigt, 
ist  gerade,  Fat.  geht  mit  hoher  Sohle  ohne  Schmerzen  ausdauernd.  Verkür- 
zung 16  cm.  Röntgenbild  (Abb.  8) :  Fibula  mächtig  verdickt,  steht  fest 
in  der  Tibia.  Malleolus  externus  mit  einem  schlanken  gebogenen  Schaft  mit 
der  Fibula  in  Verbindung.  Die  Regeneration  des  Tibiadefektes,  hat  weiter 
Fortschritte  gemacht  Die  Brücke  zwischen  Tibia  und  Fibula  ist  ebenfalls 
verbreitert  Der  äußere  Malleolus  ist  nach  der  Abspaltung  sehr  kräftig  er- 
halten. Daher  wohl  die  Behinderung  der  Beweglichkeit  des  bisher  freien 
Fußgelenkes.  Es  wurde  dem  Patienten  dringend  zugeredet,  die  Amputation 
am  Fuß  machen  zu  lassen.  Das  Kniegelenk  ist  versteift,  das  Fußgelenk  nui* 
wenig  beweglich.  Die  Verkürzung  beträgt  16  cm.  Er  wäre  viel  besser  daran, 
mit  einer  gutsitzenden  ünterschenkelprothese  mit  Fußansatz  als  mit  erhöhtem 
Stiefel.  Pat  fühlt  sich  aber  beschwerdefrei  und  verweigert  diese  Operation 
(vgl.  Fall  4  und  7).  Wir  hatten  in  diesem  Falle  durchaus  den  Eindruck, 
daß  erst  die  Operationen  die  ruhende  Knochenregeneration  im  Defekt  wesent- 
lich angeregt  haben. 

Epikrise:  Der  Erfolg  des  Falles  liegt  in  der  Erhaltung 
und  Geradestellung  des  schwer  deformierten  Unterschenkels  durch 
die  Versetzung  der  Fibula  in  den  Defekt  der  Tibia  von  7  cm  bei 
einer  Verkürzung  von  12  cm.   4  Jahre  später  beträgt  die  Verkür- 
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zung  16  cm.  Schon  bald  nach  der  ersten  Operation  hat  sich  imTibia- 
defekt,  der  bereits  2  Jahre  lang  bestanden  hatte,  lebhafte  Knochen- 
regeneration gezeigt,  die  schließlich  den  Defekt  völlig  überbrückt 
hatte. 

Fall  7.  Theodor  L.,  IIJ.  alt,  aus  Eckernförde.  1914  (3  J.  alt)  OsUx.- 
myelitis  tibiae  sinlstrae.  Mohrfache  Inzisionen  und  schließlich  Entfemuns: 
eines  Totalsequesters  der  Tibia.    1 1.  I.  1915  Aufnahme  in  die  Klinik: 


Abb.  9.     Fall  7.    4  J.  alt.  Abb.  10.    Schwerste  Deformität  mvu 

hochgradigem  osteomyelitischen  Tibia- 
defekt.  Fall  7.  11  J.  alt.  S  J.  nach 
der  akuten  Erkrankung.  7  J.  nach  Abb.'. 

Fraktur  der  Tibia  3  Finger  unter  dem  Kniespalt,  mehrere  Fisteln  daselb/. 
Röntgenbild  1915  (Abb.  9) :  Großer  Defekt  der  Tibia  von  11— 12cni. 
Der  Tibiakopf  auf  2  Querfinger  verschmälert  In  der  Mitte  ist  er  ausein- 
andorgcborsten,  Epiphysenlinie  offenbar  gelöst  Fibulaköpfchen  erheblich 
nach  oben  ver-^^oholx-n.  Der  Fibulaschaft  vollkonmien  gerade,  nicht  hyper- 
trophisch.   Die  Tibiastiicke  im  höchsten  Maße  atrophisch,  ebenso  die  Pat^Ua, 
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die  auffallend  tief  steht  Nach  Anlegung  eines  gefensterten  Gipsverbandes 
auf  4  Wochen  entlassen.  Fat.  kam  jedoch  nicht  wieder  in  die  Klinik, 
sondern  der  Gipsverband  wurde  zu  Hause  abgenommen;  zeitweise  ist  dann 
ambulante  Behandlung  im  Heimatort  eingetreten.  1917  schlössen  sich  die 
Fisteln  und  Patient  machte  die  ersten  Gehversuche.  Das  zunächst  völlig 
gerade  1.  Bein  wurde  dabei  immer  krummer  und  hat  jetzt  schließlich  eine 
unglaubliche  Deformität  bekommen. 

Aufnahme  25.  IV.  1922  (IIJ.  alt):  An  der  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Unterschenkeldrittels  rechtwinklige  Abknickung  mit  falscher  Be- 
wreglichkedt  nach  allen  Seiten.  Kniegelenk  in  Beugekontraktur  von  etwa 
120  Grad.  SpitzfuQ.  Verkürzung  schwer  meßbar  (Abb.  10).  Hochgradige 
Atrophie  der  Muskulatur  am  Ober-  und  Unterschenkel.  An  Stelle  der  Tibia 
fühlt  man  im  oberen  Drittel  eine  derbe  Narbenmasse.  Fibula  erhalten,  ver- 
dickt schräg  nach  innen  gestellt.  Köpfchen  hoch  nach  oben  —  Malleolus 
externus  tief  nach  unten  getreten,  beide  erheblich  vergrößert  Röntgen- 
bild 1922  (Abb.  11):  Tibiakopf  knapp  2  Querfinger  breit,  atrophisch,  nach 
hinten  subluxiert.  Tibiadefekt  von  5  cm,  unterer  Tibiateil  ganz  atrophisch, 
ebenso  das  ganze  Fußskelett  Dagegen  ist  die  Fibula  gewaltig 
verdickt,  stärker  als  die  normale  Tibia.  Hire  Compacta  ist  derartig 
stark  entwickelt,  daß  man  kaum  die  Markhöhle  sieht  Im  oberen  Drittel  ist 
die  Fibula  mit  der  Konvexität  nach  außen  verbogen,  ihr  Köpfchen  ragt  weit 
nach  hinten  in  die  Kniekehle  hinein.  Malleolus  externus  nur  wenig  ver- 
größert Die  Epiphysenlinie  am  Fibulaköpfchen  ist  auffallend  breit  —  15.  V. 
1922  Operation.  Schnitt  20cm  lang  an  der  Außenseite  vom  Fibula- 
köpfchen abwärts.  Vorsichtige  Auslösung  des  Nervus  peroneus.  Freilegung 
des  oberen  Fibulaendes.  Zweiter  Schnitt  medial  am  Tibiakopfrest,  um  diesen 
aus  seinen  Verwachsungen  zu  mobilisieren.  Einbohren  eines  zentralen  Lagers 
in  den  sehr  schmalen  atrophischen  Tibiakopf  für  die  Implantation  der  Fibula, 
die  mitsamt  der  Köpfchenepiphyse  eingepflanzt  werden  soll.  Trotz  energischer 
Extension  gelingt  dieser  Versuch  nicht  Man  kann  wegen  der  naheliegenden 
Epiphysenlinie  des  Tibiakopfes  die  Aushöhlung  nicht  beliebig  vertiefen.  Nach 
Resektion  des  Fibulaköpfchens  gelingt  die  Implantation  leicht  Der  Tibia- 
kopf hat  keinen  festen  Halt,  er  ist  subluxiert  und  neigt  zur  FlexionSvStellung. 
Gipsverband  nahezu  in  Streckstellung.  Vorübergehende  Peroneuslähmung.  — 
4.  VI.  1922.  Das  Röntgenbild  zeigt  die  Fibula  seitlich  aus  der  Tibia  abge- 
wichen. —  14.  VI.  1922  Operation:  Erneute  Freilegung  des  Tibia- 
kopfes  und  des  lateral  abgewichenen  oberen  Fibulaendes.  Es  bestehen  bereits 
ausgedehnte  knöcherne  Verwachsungen,  die  gelöst  werden  müssen,  um  die 
Fibula  in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Das  Bett  in  dem  noch  immer  stark 
nach  hinten  luxierten  proximalen  Tibiaende  wird  noch  vertieft,  trotzdem 
rutscht  die  Fibula  in  Streckstellung  leicht  aus  ihrem  Implantationsbett  heraus. 
Um  eine  sichere  Heilung  zu  gewährleisten,  wird  das  Kniegelenk  in  90  Grad 
Flexion  eingegipst,  da  nur  in  dieser  Stellung  eine  feste  Fixation  der  Fibula 
möglich  ist.  Bei  den  folgenden  Gipswechseln  bis  zum  9.  IX.  1922  wird  diese 
Beugestellung  langsam  reduziert  und  Fat  schließlich  mit  Gipsgehverband 
entlassen. 

2.  XI.  1922  Wiederaufnahme:  Röntgenbild  zeigt  ausgesprochene 
Pseudarthrose  an  der  Einpflanzungsstelle  der  Fibula  in  den  Tibiakopf;  dieser 
selbst  steht  fast  rechtwinklig  flektiert  in  der  Kniekehle.  Eine  Callusbüdung 
an  der  Implantationsstelle  ist  nicht  zu  sehen.  30.  XI.  1922  Operation: 
Schnitt  in  der  alten  Narbe  auf  der  Außenseite,  Freipräparieren  des  Tibia- 
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kopfrestes  der  als  scharf  vorspringende  Spitze  hinten  durch  die  Weichteile 
zu  fühlen  ist.  Der  Nervus  peroneus  ist  in  die  ausgedehnten  fibrösen  Xarben 
fest  eingewachsen,  er  wird  verletzt,  aber  sofort  mit  Seidennähten  wieder 
vereinigt.  Das  Herankommen  an  die  Fibulaeinpflanzungsstelle  macht  große 
Schwierigkeiten  und  gelingt  erst  nach  vollständiger  Freilegung  der  lateralen 
Fläche  des  Tibiakopfrestes.    Dann  wird  die  Fibula  herausluxiert,  sie  zeigt 


Abb.  11.    Fall  7.    11  J.  alt,  vor  der 
Operation.    Seitlich. 


Abb.  12.  Fall?.    14  J.  alt.  33J.p.op. 
von  vom. 


noch  keinerlei  Callusbildung.  Der  Boden  der  künstlichen  Höhle  im  Tibiakopf 
glänzt  eigentümlich  weiß.  Es  handelt  sich  um  die  Epiphyseulinie.  Xaci 
Wiedereinsetzen  der  Fibula  werden  vom  Tibiakopf  und  von  der  Fibula 
mehrere  Periostknochenlappen  gebildet  nach  unten  heruntergeschlagen  und 
untereinander,  wie  mit  dem  Periost  der  Fibula  vernäht.  Um  der  Fibula 
einen  sichei*en  Halt  an  der  Einpflanzungsstelle  zu  gewährleisten  und  die 
Achse  des  Tibiakopfrestes   und  der  implantierten  Fibula  möglichst  parallel 
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zu  stellen,  müßte  wieder  eine  Flexion  des  Unterschenkels  von  etwa  90  Grad 
vorgenommen  werden,  um  das  zu  vermeiden  und  eine  gerade  Beinachse  zu 
erhalten,  wird  eine  suprakondyläre  Osteotomie  am  Femur  ausgeführt.  Am 
17.  I.  1923  Röntgenbild:  Pseudarthrose  im  Tibiakopf  unverändert,  die 
suprakondyläre  Osteotomie  am  Femur  ist  fest.  An  dem  Implantate  keine  von 
den  Lappen  ausgehende  Periostwucherungen.  Pat.  wird  mit  Gehgipsverband 
au/  8  Wochen  entlassen. 

A  m  12.  V.  1923  Wiederaufnahme  zur  Anfertigung  eines  Schienen- 
hulsenapparates  und  orthopädischen  Stiefels.  Die  Verkürzung  beträgt  17  cm. 
Die  Beinachae  ist  jetzt  gerade,  nur  sind  ausgedehnte  Wackelbewegungen  an 
der  Pseudarthrose  der  Implantationsstelle  nach  wie  vor  möglich.  Peroneus- 
lähmung.  26.  V.  1923.   Mit  gutsitzendem  Stiefel  und  Schiene  entlassen. 

März  1925  Nachuntersuchung:  14 J.  alt,  Verkürzung  20 cm. 
Beinachse  gerade,  SpitzfuJß.  Peroneuslähmung.  Wackelbewegungen  der  im- 
plantierten Fibula  gegen  den  Tibiakopf  möglich.  Röntgenbild  (Abb.  12)  : 
Suprakondyläre  Osteotomie  am  Femur  fest  verheilt.  Der  aubluxierte  Tibia- 
kopfrest  atrophisch.  Fibula  in  der  Höhle  nicht  fest,  Pseudarthrose.  Unteres 
Tibiaende  und  Fußskelett  atrophisch.  Der  Junge  lebt  in  sehr  ärmlichen  Ver- 
hältnissen! Trägt  keinen  orthopädischen  Stiefel  mehr,  er  humpelt  mit  seiner 
Verkürzung  so  viel  er  nötig  hat  mit  2  Stöcken  oder  Krücken  herum. 

Nachtrag:  Wiederaufnahme  im  Mai  1925.  Der  Patient  soll  einen 
möglichst  einfachen  Apparat  bekommen  mit  beweglichem  Kniegelenk.  Es 
wird  deshalb  am  14.  V.  1925  zur  Beseitigung  des  Spitzfußes  der  Talus  exstir- 
piert,  der  Vorderfuß  bis  auf  den  Calcaneus  abgesetzt.  Dieser  wird  angefrisoht 
und  in  die  ange frischte  Malleolengabel  eingesetzt.  Die  Fibula,  die  mächtig 
verdickt  und  sehr  hart  ist,  wird  3  Finger  über  dem  Malleolus  schräg  durch- 
meißelt und  in  das  untere  Tibiastück,  welches  winklig  angefrischt  ist,  unter 
kräftiger  Extension  des  Unterschenkels  fest  implantiert.  Der  Unterschenkel 
i^t  jetzt  vollkommen  gerade,  die  Pseudarthrose  des  oberen  Fibulaendes  im 
Tibiakopf  bleibt  unverändert.    Gipsverband.    Glatter  Verlauf. 

Epikrise:  Dieser  allerdings  außergewöhnlich  komplizierte 
Fall  hat  zunächst  mit  einem  Mißerfolg  geendet.  Die  Fibula  wurde 
in  dem  atrophischen  Tibiakopf  trotz  aller  Bemühungen  nicht  fest. 
Man  hätte,  da  die  Subluxation  des  Tibiakopfes  für  die  Implanta- 
tion und  Fixation  große  Schwierigkeiten  bot,  am  besten  getan, 
gleich  bei  der  ersten  Operation  die  suprakondyläre  Osteotomie  am 
Femur  und  zugleich  auch  eine  Osteotomie  der  verbogenen  Fibula 
vorzunehmen.  Schließlich  blieb  uns  nichts  übrig,  als  das  Bein  mit 
einer  möglichst  zweckmäßigen,  im  Kniegelenk  beweglichen  Pro- 
these zu  versehen,  was,  glaube  ich,  auf  die  oben  geschilderte  Weise 
geschehen  ist.  Der  Erfolg  des  konservativen  operativen  Vor- 
gehens bei  diesem  verzweifelten  Falle  liegt  immer  noch  darin,  daß 
der  Patient  einen  langen,  gut  belastungsfähigen  Amputations- 
stumpf haben  wird,  besser  als  er  ihn  durch  die  suprakondyläre 
Amputatio  femoris  hätte  erhalten  können.  Über  die  Indikation  zur 
Amputation  des  Fußes,  wie  sie  auch  im  Fall  4  und  6  gegeben  war, 
wird  weiter  unten  im  Zusammenhange  gesprochen  werden. 

Leider    schlugen    die    Bemühungen,    das    Fibulaköpfchen    mit 
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seiner  Epiphyse  zu  implantieren,  fehl,  und  sie  werden  wohl  auch 
immer  fehlschlagen  in  den  Fällen  hochgradiger  Verkürzungen, 
denn  bei  diesen  steht  das  Köpfchen  der  hypertrophischen  Fibula 
meist  sehr  hoch  oben.  Es  sei  denn,  man  entschlösse  sich,  die  Fibula 
in  der  Mitte  oder  tiefer  unten  zu  osteotomieren  oder  die  Implan- 
tation der  Fibula  in  die  Tibia  oben  und  unten  gleichzeitig  vorzu- 
nehmen. Es  wäre  wohl  ein  vermehrtes  Wachstum  von  der  Doppe- 
lung der  Epiphysen  in  der  Kontinuität  der  neuen  Tibia  zu  er- 
warten, ob  auch  verdoppeltes  Wachstum,  ist  noch  fraglich. 

Der  Fehler  im  Operationsplane  lag  darin,  daß  ich  die  erheb 
liehe  lateral  konvexe  Kurvatur  der  mächtig  verdickten  Fibula 
nicht  genügend  berücksichtigt  habe.  Ich  hätte  sie  subperiosUl 
osteotomieren  sollen,  dann  hätte  die  Federung  aufgehört  und  die 
Aussichten  auf  feste  Verheilung  der  Implantationsstelle  wären 
viel  besser  gewesen.  Aber  man  entschließt  sich  im  Augenblick 
eben  nicht  so  leicht  zur  Osteotomie  am  Implantat. 

B.   Traumatische  Tibiapseudarthrosen. 

Fall  8.  Wilhelm  K.,  IIJ.  1918,  im  Alter  von  7 J.,  Unfall  beim  Spielen. 
Einknickung  der  Tibia,  danach  auswärts  dreimal  größere  Knochenoperationen 
wegen  schlechter  Heilung.  Ursache  der  Pseudarthrose  nicht  zu  ermitteln. 
Es  soll  englische  Krankheit  in  der  Kindheit  bestanden  haben. 

Aufnahme  in  die  Klinik,  Januar  1922 :  4  cm  Verkürzung  d^'> 
1.  Unterschenkels.  Die  Oberschenkel  sind  gleich  lang.  Deutliche  Tseud- 
arthrose  an  der  Grenze  der,  mittleren  und  imteren  Drittels  der  Tibia,  der 
Unterschenkel  ist  winklig  geknickt,  im  Sinne  der  Varusstellung.  Am  Skelett 
keine  Zeichen  frischer  oder  überstandener  Rhacliitis.  Im  RöntgenbiM 
winklige  Abknickung  der  Tibia  nach  außen  und  vom  konvex,  deutlicher 
Pseudarthosenspalt.  Es  liegt  noch  eine  Drahtnaht.  Das  obere  Tibiaend^  i^t 
verbreitert,  die  Fibula  ist  S-förmig  verbogen,  an  der  unteren  Krünimuni: 
stai'k  hypertrophisch  (Abb.  13). 

26.  I.  1922 :  Obere  Implantation.  Die  Tibia  wird,  4  Querfin?er 
oberhalb  der  Pseudarthrose,  an  ihrer  lateralen  Seite  längs  breit  aufgemeißelt 
und  die  etwas  oberhalb  der  Mitte  durchsägte  Fibula  in  sie  hineingepreßt, 
Periostcatgutnähte.  Gipsverband.  Nach  vorübergehenden  Abszedierun^eu 
in  der  Wunde,  Heilung. 

Röntgenbild  22.  IH.  1922  (Abb.  14) :  Die  Fibula  liegt  schräg  Nt 
in  der  Tibia,  sie  geht  ihrer  früheren  Kurvatur  entsprechend  in  einem  n*?h 
außen  konvexen  Bogen  zum  Malleolus  extemus.  Das  obere  Fibulastuck  liei.'i 
oben  der  Tibia  parallel,  weiter  unten  kreuzt  es  mit  einer  Biegung  das  untere 
implantierte  Stück.  Die  Fibula  ist  etwa  6  cm  oberhalb  der  Pseudarthrose  in 
das  ollere  Tibiastück  seitlich  eingepflanzt.  Die  Pseudarthrose  ist  einande: 
genähert,  zeigt  aber  noch  Knickung.  Die  Knochenwucherung  zwischen  den 
beiden  Fragmenten  i«?t  stärker  geworden.  —  29.  HI.  1922:  Mit  Gehsrips 
nach  Hause  entla.ssen. 

Röntgenbild  22.  V.  1922 :  Das  Bild  hat  sich  außerordentlich  stark 
verändert.   DieFibulaistinihremimplantiertenTeilmäch- 
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tig  hyperthrophisch  und  noch  stärker  gebogen,  als  vor- 
her. Sie  sitzt  fest  in  der  Fibula.  Vom  oberen  glatt  durchsägten  Fibulaende 
hat  sich  eine  Knochenbrticke  auf  das  schräg  in  die  Tibia  gtistellte  untere 
fibulaende  geschlagen,  so  daß  die  beiden  Fibulafragmente  jetzt  aufeinander 
reiten.  Der  obere  Teil  der  Fibula  ist  in  seiner  Entwicklung  stehen  geblieben, 
aber  nicht  atrophisch.    Die  Tibiapseudarthrose  ist  durch  dünnen  Cailus  über- 


Abb.13.    Falls.    IIJ.  alt,  vor  der  Abb.  14.    Fall  8.    11  J.  alt.    V2  J. 

Operation.  p.  op. 

knickt,  die  beiden  Tibiaenden  sind  nicht  atropliisch.  —  22.  IX.  1922  Schiencn- 
h'llsenapparat.    1.  XII.  Orthopädischer  Stiefel. 

11.  11.  1923:  Es  hat  sich  im  unteren  Drittel  eine  Abknickung  des  Unter- 
schenkels in  Varusstellung  eingestellt.  Das  Röntgenbild  zeigt  gute  Einheilung 
der  Fibula  in  die  Tibia.  Dagegen  hat  sich  an  der  Fibula  8cm 
oberhalb  des  Malleolus  externus  in  der  Gegend  der 
stärksten  Biegung  des  sehr  hypertrophischen  Knochens 
spontan    eine   Pseudarthroso    ausgebildet !     Sie   liegt   ungefäJir   in 
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der  Höhe  der  Tibiapseudarthrose.  —  1.  III.  1923  Operation:  Freile^n^ 
und  Besektion  der  Fibulapseudarthrose.  Es  findet  sich  eine 
typische  Nearthrose  mit  Kapselgewebe  und  Knorpelbildung.  Auch  die  Tibia- 
pseudarthrose wird  freigelegt,  ebenfalls  eine  typische  Nearthrose.  Durch- 
trennung derselben  und  Anfrischung  der  beiden  Tibiastümpfe.  Die  Markhuliie 
des  unteren  Tibiastumpfes  wird  breit  eröffnet  und  das  untere  Ende  des  im- 
plantierten Fibulastückes  nach  Aufmeißelung  der  lateralen  Seite  treppon- 
förmig  in  das  untere  Tibiafragment  eingefügt.  Der  Malleolus  extemus  bleibt 
isoliert.    Periostnähte.   Gipsverband.  —  Glatte  Heilung.  — 

13.  Vni.  1923:  Da^  untere  Ende  des  eingepflanzten  Fibulaendes  &i:zi 
sehr  gut  im  peripheren  Tibiafragment,  deutliche  Callusbildung.  Verkür- 
zung Ö  cm.  Unterschenkelachse  im  unteren  Dritte  noch  abduziert. 
R  ö  n  t  g  e  n  b  i  1  d  (Abb.  15) :  Der  durch  die  Resektion  der  TibiapseudarthroK 
neu  entstandene  und  durch  die  Implantation  distendierte  Tibiadefekt  ist  durcli 
das  hypertrophische  Fibulastück  fest  überbrückt.  Das  implantierte  KncM-hen- 
stück  hat  seine  Hypertrophie  sehr  gut  behalten  und  sticht  durch  seine  Dich- 
tigkeit  von  den  beiden  Tibiafragmenten,  in  denen  es  liegt,  deutlich  ab.  IXe 
vorher  erwähnte  CaU usbrücke  zwischen  den  beiden  Tibiafragmenten  in 
durch  die  Resektion  der  Tibiapseudarthrose  zerstört,  aber  sie  ist  schon 
wieder  im  Wachstum  begriffen.  Das  obere  Stück  der  Fibula  reitet  weiter  auf 
dem  unteren,  nunmehr  völlig  implantierten  Fibulastück;  es  ist  etwas  atri> 
phisch  geworden.  Der  Malleolus  externus,  oberhalb  dessen  die  Fibula  bei  der 
letzten  Operation  zwecks  Resektion  der  Fibulapseudarthrose  durchsüin 
worden  ist,  ist  atrophisch.  Die  Unterschenkelachse  ist  im  unteren  Dritt»! 
winklig  abduziert. 

März  192Ö,  Nachuntersuchung.  Feste  Einheilung  der  Fibula 
oben  und  unten  in  die  Tibia.  Verkürzung  5 cm.  Kniegelenk  freL  Fub- 
gelenk  beschränkt  beweglich.  Keine  Schmerzen  beim  Gehen,  kann  mit  Ein- 
lage und  orthopädischem  Stiefel  beliebig  lange  laufen.  Das  Röntgenbill 
ist  ein  ganz  anderes  geworden  (Abb.  16).  Die  Knochen,  die  in  die  Be- 
lastungslinie der  Tibia  gehören,  sind  mächtig  hypertrophisch  und  zusammen- 
gewachsen. Die  Abduktion  im  unteren  Drittel  ist  beseitigt.  Die  Tibia  i<t 
etwas  S-förmig  gebogen,  in  der  Belastungslinie  aber  gerade.  Die  am  13.  VIII 
1923  erwähnte  Callusbrücke  (Abb.  15)  zwischen  den  Tibiafragmenten  i*t 
breiter  geworden  und  hat  die  Lücke  geschlossen.  Die  implantierte  Fibula 
ist  vollkommen  in  die  Tibia  aufgegangen  und  auf  das  Doppelte  verbreitert. 
Deshalb  sieht  man  auch  von  dem  Reiten  der  beiden  Fibulastücke  (Abb.  14) 
aufeinander  nichts  mehr.  Es  sieht  vielmehr  so  aus,  als  ob  das  obere  Fibula- 
stück in  das  untere  Tibiastück  implantiert  wärel  Das  obere  Fibulastück 
hypertrophiert  jetzt  wieder  und  ist  sehr  fest.  Der  Malleolus  extemus  i>: 
atrophisch,  sein  kleines  Schaftstückchen  ist  spitz  geworden. 

Epikrise:  Die  Ursache  der  Pseudarthrose  ist  nicht  auf 
geklärt,  soll  hier  auch  nicht  weiter  erörtert  werden.  Im  Alter 
von  7  Jahren  ist  sie  bei  dem  sonst  ganz  gesunden  Knaben  n^ch. 
einem  leichten  Unfall  aufgetreten.  Ob  man  „die  englische  Krank 
heit  in  den  Kinderjahren**  als  Ursache  ansehen  darf,  erscheint  mir 
sehr  fraglich.  Bei  der  Aufnahme  vier  Jahre  später  fand  man 
jedenfalls  nichts  von  alter  oder  frischer  Rachitis.  Nachdem  im 
Laufe  von  4  Jahren  drei  Operationen  von  berufener  Hand  sich  ver- 
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geblich  an  der  Tibiapseudarthrose  versucht  hatten  —  hielt  ich  es 
für  gegeben,  einen  ganz  anderen  Weg  zur  Heilung  einzuschlagen. 
Von  einer  einfachen  Osteotomie  der  Fibula  und  Aufeinanderpressen 


15.   Falls.     13 J. alt.    lV2J.p.op. 


Abb.  16.    Fall  8.    14V2  J-  alt.    3  J.  p.  op. 
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der  Tibiaenden  konnte  man  sich  bei  dieser  jahrelang  best&h^den 
Pseudarthrose  nichts  versprechen.  Deshalb  wurde  die  Fibula  oben 
in  das  obere  Tibiastück  seitlich  implantiert  —  zunächst  mit  gutem 
Erfolge.  Ein  Jahr  später  kam  es  dann  zu  einer  Fi- 
bulapseudarthrose  ungefähr  in  Höhe  der  alten 
Tibiapseudarthrose!  Also  eine  „sympathische"  Pseud- 
arthrose im  Sinne  Biers.  Es  ist  dabei  zu  bedenken,  daß  dieses  Er 
eignis  4  Jahre  hindurch  nicht  eingetreten  war  und  erst  nach  der 
Umstellung  der  Fibula  zustande  kam,  während  —  oder  vielleicht 
auch  wegen  der  Gipsbehandlung  — .  Man  muß  hier  wohl  in  erster 
Linie  an  ein  rein  mechanisches  Moment,  Knochenumbau  infolge 
Druck  oder  Zug,  als  Ursache  der  Fibulapseudarthrose  denken.  Zu- 
gleich auch  an  eine  gewisse  Disposition  der  Fibula  dazu  —  nach 
dem  auch  die  Tibiapseudarthrose  auf  so  ungewöhnliche  Weiß?  ent- 
standen ist.  Der  Versuch  zur  Heilung  der  Tibia-  und  der  Fibula 
pseudarthrose  durch  Besektion  der  beiden  pathologisch  veränderten 
Knochenpartien  und  Implantation  der  Fibula  in  das  untere  Tibia 
ende  war  gegeben  —  er  glückte  auch.  Das  Fibulastück  heilte 
vollkommen  in  den  Tibiaschaf t  ein  und  ist  mit  der  Zeit  er- 
heblich, fast  zur  Stärke  der  normalen  Tibia  hypertrophiert 

Auch  bei  diesem  Falle  wird  das  Fußgelenk  in  seiner  Beweglich- 
keit geschädigt  gefunden.  Bemerkenswert  ist  noch,  daß  bei  der 
Aufnahme  im  11.  Lebensjahre  am  Unterschenkel  eine  Verkürzung 
von  4  cm  vorhanden  war,  die  sich  nach  den  zur  Implantation 
nötigen  beiden  Knochenoperationen  auf  5  cm  vermehrt  hatte  und 
bis  zum  14.  Jahre  nicht  größer  geworden  ist.  Vergleicht  man  da- 
mit die  sich  stetig  mehrenden  Verkürzungen  unserer  kindlichen 
schweren  Osteomyelitisfälle,  so  sieht  man  wie  viel  mehr  bei  dieser 
Krankheit  der  ganze  Knochen  gelitten  hat. 

Fall  9.  !>.,  22  J.,  aus  Kronshagen.  März  1915  infizierter  Schußbrjch 
der  r.  Tibia.  Zahlreiche  Operationen,  mehrfache  Sequestrotomien.  di? 
letzte  April  1919.  Danach  wurde  die  Tibia  nicht  wieder  fest.  Unsicherhei: 
und  Schmerzen  beim  Gehen. 

Aufnahme  in  die  Klinik,  Juli  1920.  Ausgedehnte  Narben  üb^r 
der  Tibia,  fest  verwachsen  imd  zum  Teil  tief  eingezogen.  Haut  darüber 
glänzend  und  verdünnt.  Deutliche  Pseudarthrose.  Keine  Verkürain?. 
Röntgenbild:  In  der  Mitte  der  Tibia  ein  schräg  verlaufender  VL^^ 
breiter  Spalt.  Auftreibung  und  Eburnisation  der  Knochenenden.  Keine  Callu?- 
bildung.  Fibula  sehr  kräftig,  etwas  verdickt.  31.  VII.  1920  Operation: 
Breite  Freilegung  der  Fibula  oben.  Durchtrennung  4'cm  unterhalb  de« 
Köpfchens.  Seitliche  Abspaltung  an  der  Tibia  von  unten  nach  oben.  Hinein- 
le^(;n  und  Einkeilen  der  Fibula  in  den  Spalt.  Periostnähte.  Die  Operation?- 
wunde  heilt  glatt.  Es  kommt  jedoch  zu  einer  erneuten  Absze- 
diorung  und  länger  dauernder  Fistelbildung  im  Be- 
reich  der  Tibiapseudarthrose!    20.   Vni.    Im  Gipsverband  ent- 
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lassen.    10.  IX.  Röntgenbild:    Fibula  liegt  gut,  seitlich  oben  an   der 
Tibia.  Pat  geht  ohne  Schmerzen  im  Gehgips  verband. 

1922 :   Volle  Leistungsfähigkeit,  keine  Schmerzen,  Verkürzung  1  cm. 

Kachuntersuchung,  April  1925 :  Verkürzung  1  cm,  beim 
IVhen  nicht  behindert,  nach  5  Stunden  manchmal  Ermüdungsgefühl  und 
etwas  Schmerstender  Druck  unterhalb  des  Malleolus  externus.  Fußgelenk 
etwas  in  der  Bewegung  behindert^  die  Tibia  ist  festgeworden.  Röntgen- 
bild: Tibia  an  der  alten  Pseudarthrosenstelle  verdickt  und  vollkommen 
fest.  Fibula  oberhalb  im  Tibiakopf  schräg  implantiert  und  fest.  Fibula 
nicht  hypertrophisch.  Die  vergleichende  genaue  Untersuchung  der  Fuß- 
gelenke vorn  und  seitlich  ergibt  keinerlei  Unterschiede  zwischen  r.  und  1. 

Epikrise:  Pseudarthrose  nach  Schußverletzung  der  Tibia, 
die  innerhalb  von  2  Jahren  mehrfach  vergeblich  ox>eriert  worden 
ist,  Tibiadefekt  nur  klein,  aber  sehr  ausgedehnte  Narbenbildung. 
Aus  Sorge  vor  dem  Aufflammen  der  ruhenden  Infektion  wird  von 
jeder  lokalen  Operation,  insbesondere  von  einer  freien  Autoplastik 
abgesehen.  Wie  berechtigt  diese  Befürchtung  war,  zeigte  die  nach 
der  hohen  seitlichen  Einpflanzung  der  Fibula  in  den  Tibiakopf 
auftretende  Eiterung  an  der  Pseudarthrosenstelle.  Pseudarthrose 
der  Tibia  nach  der  Implantation  der  Fibula  geheilt.  Anatomisches 
und  funktionelles  Resultat  gut.  Pat.  fühlt  sich  kaum  behindert. 
A'erkürziing  jetzt  1  cm,  Fußgelenksbewegungen  ein  wenig  be- 
hindert. 

Fall  10.  August  N.,  Eisenbahnarbeiter,  41J.,  aus  Kiel.  20.  I.  1920 
Elsenbahnunfall.  Schwerster  komplizierter  Zertrümmerungsbruch  dos  1. 
l  nterschenkels.  Ein  Knochenstück  aus  dem  mittleren  Drittel  der  Tibia  ist 
aiL« gelöst  und  muß  entfernt  werden.  Doppelter  Fibulabruch,  in  der  Mitte  ein 
Stück  ausgesprengt.  Nach  längerer  Behandlung  der  eiternden  sehr  großen 
Hautweichteilwunde  Verheilung  derselben.  Da  noch  keine  Knochenfestig- 
keit besteht,  wird  versucht,  durch  einen  Gehgips  Annäherung  und  Vereini- 
gung der  Fragmente  herbeizuführen.  —  Nov.  1920  Fibula  unter  recht- 
winkliger Abknickung  des  ausgesprengten  Stückes  fest  verheilt.  Tibia- 
defekt 4  cm.  Verkürzung  5  cm.  Pseudarthrose.  Auf  dem  Tibiadefekt  breite 
Narben,  strahlig  und  sehr  verdünnt,  dabei  eingezogen  und  noch  weithin  auf 
den  Tibiastümpfen  adhärent.  Bei  diesen  Hautverhältnissen  und  der  aus- 
iredehnten  Narbenbildung  scheint  eine  freie  Knochen transplantation  oder 
andere  lokale  Plastiken  aussichtslos,  namentlich  weil  Nekrose  der  Haut- 
narbe zu  fürchten  ist.   Deshalb 

23.  XI.  1920  Implantation  des  oberen  Fibulaendes  in  das 
obere  Tibiastück.  Die  Fibula  wird  6  cm  unterhalb  des  Köpfchens  nach  vol- 
lief Freue gung  durchsägt  und  in  ein  seitlich  ausgemeißeltes  Loch  hand- 
'jreit  unter  dem  Kniegelenk  in  die  Tibia  implantiert.  Die  Fibula  gibt  infolge 
ihrer  Dislokation  an  der  weiter  unten  liegenden  Frakturstelle  nicht  gut  nach 
und  läßt  sich  in  das  ausgemeißelte  Loch  nur  in  Abduktion  des  Unterschenkels 
einbolzen,  Periostlappennähte  zwischen  Fibula  und  Tibia.  Gips.  —  Durch 
die  Operation  sind,  wie  das  Röntgenbild  zeigt,  die  Stümpfe  der  Tibia  gut 
aneinander  gekommen,  so  daß  man  wohl  doch  noch  auf  eine  Vereinigung  der 
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Tibia  hoffen  darf.  Verlauf  durch  Eiterungen  pfotrahiert.  —  15.  XII.  1920: 
Grehgips  mit  Bügel.  —  2.  U.  1921 :  Entlassen  mit  Gehgipsverband  in  ambu- 
lante Behandlung.  Die  Fibula  ist  gut  in  die  obere  Tibia  eingeheilt,  die 
Tibiastümpfe  berühren  sich.  Eine  Vereinigung  ist  zwischen  denselben  aber 
noch  nicht  eingetreten.  Die  Abduktion  im  Unterschenkel  hat  vermindert 
werden  können.   Verkürzung  8  cm. 

Juni  1921 :   Sehr  feste  Verheilung  und  Knochenbildung  an  der  Implan- 

lationsstelle  der  Fibula.  Die  Tibia- 
stümpfe berüliren  sich,  es  besüeht  aber 
noch  zwischen  ihnen  abnorme  Beweg- 
lichkeit. Im  Röntgenbild  V>rkleinenm5 
des  Spaltes.  Offenbar  Anbahnung  einer 
fibrösen  Pseudarthrose.  —  16.  XII. 
1921 :  Die  Abduktion  im  Unterschenkel 
ist  nahezu  vollständig  besetiigt  Die 
Fibula  scheint  in  der  Tibia  fest  Pseud- 
arthrose der  Tibia  unverändert  Di> 
untere  Tibiastück  ist  sehr  atrophiscli, 
während  das  obere  Stück  und  die  ganze 
Fibula  sehr  kräftigen  Bau  zeigen.  Offen- 
bar trägt  die  Fibula  die  Last  des  Kör- 
pers. —  16.  m.  1923 :  Das  Röntgenbüd 
zeigt  dauernd  wachsende  VerstärkuEir 
der  Fibula.  Noch  deutlicher  Spalt  in 
der  Tibia,  aber  keine  abnorme  Bewes- 
lichkeit  derselben.  Fibröse  Pseudar- 
throse. Es  wird  dem  Pat  vorgeschla- 
gen, die  Fibula  auch  in  den  unteren 
Tibiastumpf  implantieren  zu  lassen.  Di'' 
Operation  wird  aber  von  ihm  abge- 
lehnt, weil  er  gut  und  ohne  Schmerzen 
gehen  kann.  Die  Verkürzung  beträ::' 
8  cm.  Kniegelenk  beweglich,  F'jÜ- 
gelenk  in  Bewegung  noch  beschränkt. 

Nachuntersuchung,  März 
1925:  Pat  ist  sehr  zufrieden,  kann 
mit  erhöhtem  Stiefel  stundenlang  gehen, 
hat  keine  Schmerzen.  Verkür- 
zung 8  cm.  Noch  leichte  Abduktion 
im  unteren  Drittel  des  Unterschenkel-. 
Kniegelenk  frei,  Fußgelenk  etwas  in 
der  Beweglichkeit  beschränkt  Pat. 
geht  in  4er  Regel  mit  Stock,  und  kann  seinen  Dienst  gut  leisten.  Röntgen- 
bild (Abb.  17) :  Fibula  fest  und  breit  oben  in  die  Tibia  eingeheilt,  in  fester 
Verbindung  mit  dem  Malleolus  externus.  Der  ganze  implantierte  Knochen 
ist  hyi)erti'ophisch,  in  der  Mitte  ist  das  auf  den  seitlichen  Bildern  deutlich 
sichtbare  quer^estellte  Fibulastück  fest  und  gut  erhalten,  auch  stark  hyper- 
trophisch. Auf  dem  Bild  von  vorn  (Abb.  17)  sieht  man  nur  eine  leicht>^ 
seitliche  Dislokation  an  dieser  Stelle.  Das  Fibulaköpfchen  ist  atrophisch.  Der 
mediale  Rand  der  Tibia  zeigt  dicke  Compacta.   Die  beiden  Tibiastücke  ruhen 
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fest  aufeinander,  sind  aber  wohl  (noch  ?)  nicht  knöchern,  sondern  nur  fibrös 
vereinigt   Die  Malleolengabel  ist  nicht  verengt. 

Epikrise:  Es  handelte  sich  hier  zunächst  um  die  Frage  der 
Amputation  des  schwer  infizierten  zertrümmerten  Unterschenkels. 
Nach  Heilung  der  Hautweichteilwunde  und  der  Fibula  unter  recht- 
winkliger Dislokation  des  ausgesprengten  Stückes  blieb  ein  Tibia- 
defekt  von  3  cm  mit  breiter  Pseudarthrose  bestehen.  Die  sehr  aus- 
i?edehnte  Narbenbildung,  die  Verdünnung  und  Adhärenz  der  Haut- 
narben sowie  die  Gefahr  der  ruhenden  Infektion  machten  meiner 
Erfahrung  nach  das  Gelingen  einer  freien  Autoplastik  sehr  un- 
wahrscheinlich. Deshalb  wurde  10  Monate  nach  dem  Unfall  die 
Fibulaimplantation  seitlich,  weit  oberhalb  der  Pseudarthrose,  vor- 
genommen, die  prompt  zu  einer  bei  der  freien  Plastik  gefürchteten, 
\)oi  der  Implantation  aber  wenig  gefährlichen  Eiterung  führte. 
Die  Einheilung  der  Fibula  ging  glatt  vonstatten,  die  Tibiastümpfe 
>ind  eng  beieinander  und  fibrös,  teilweise  wohl  auch  knöchern  ver- 
»^inigt.  Die  Implantation  in  das  untere  Ende  erübrigt  sich,  da  die 
Tibia  fest  ist.  Das  funktionelle  Resultat  ist  bei  der 
Schwere  des  Falles  doch  als  recht  gut  zu  bezeich- 
nen, da  der  Pat.  ohne  Schmerz  längere  Zeit  gehen  kann.  Die 
Verkürzung  ,vor  der  Operation  5  cm,  nach  derselben  8  cm,  ist  aller- 
dings erheblich  und  störend.  Noch  Beweglichkeitsbeschränkung  im 
Fußgelenk,  nun  5  Jahre  nach  der  Operation. 

Fall  11.  Johannes  H.,  34  J.,  Landarbeiter,  9.  II.  1921  Aufnahme  in  die 
Klinik  mit  unkomplizierter  Tibiaquerfraktur,  4  Wochen  Streck  verband. 
l).  in.  Gipsverband  mit  entlastendem  Gehbügel.  Fraktur  federt  noch.  — 
Entlassen.  Darauf  6  Wochen  lang  Hülsenverband,  wonach  die  Tibia  an- 
geblich fest  war.  30.  V.  1921  Abszeß  an  der  Frakturstelle,  aus- 
eehend  von  einer  kleinen  Druckstelle  in  der  Nähe.  Inzision  und  Entleerung 
von  altem  Blut  und  Eiter.  Fraktur  erscheint  fest.  Röntgenbild:  Gute 
Callusbildung  lateral,  medial  noch  Spalt.  Bisher  mit  Hülsenverband  leicht 
arbeitsfähig.  Keine  Schmerzen.  —  ^U^-  später  allmählich  Verbiegung  der 
Tibia  in  der  Frakturgegend.  In  den  fortlaufenden  Röntgenbildern  sieht  man 
allmählich  den  Spalt  größer  werden  und  eine  Pseudarthrose  sich  ausbilden. 
Die  verschiedensten  Versuche  konservativer  Behandlung  mit  Medikomecha- 
nik,  Einspritzungen,  Entlastungen,  Belastungen  usw.  schlagen  alle  fehl. 

21.  ni.  1923.  An  der  Frakturstelle  ist  in  der  Tibia  durch  Resorption  ein 
' '_.  cm  breiter  Spalt  entstanden,  Eburnisierung  und  Auftreibung  der  Tibia- 
»*nden.  Die  etwas  hypertrophische  Fibula  hindert  den  festen  Kontakt  der 
Fragmente.  Operation:  Anfrischung  derTibiabruchenden, 
Durchmeißelung  der  Fibula  etwas  oberhalb,  seitliche  Verschie- 
bung der  Fibulastücke  und  kräftige  Kompression  des  Unterschenkels  von  der 
Sohle  aus,  damit  die  Tibiabruchenden  sich  fest  berühren.  Gips.  —  1.  IV. 
Eiterung  in  der  Ope  ratio  ns  w  u  nd  e  und  der  alten  Inzi- 
sionsnarbe  auf  der  Tibia.  28.  VI.  Röntgenbild :  Beginnende  Callus- 
bildung.   Sequesterbildung  an  der  Tibia  3  cm  lang,   l^/g  cm  breit.    Extrak- 
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tion  desselben.  3.  Vni.  1923.  Noch  keine  Konsolidation.  Auffallende 
Cyanose  des  Unterschenkels.  —  Operation:  Sympathektomie  an 
der  Femoralis  hoch  oben.    Kein  nachweisbarer  Einfluß,  kein  Erfolg. 

2.  XI.  1923  Operation.  Die  Tibia  wird  4cm  oberhalb  der 
Pseudarthrose  durchmeißelt.  Implantation  der  Fibula  in  das  obere  Tibla- 
ende,  nachdem  sie  genau  oberhalb  der  früheren  Durchmeißel ungssi^lle 
(21.  in.  1923)    durchtrennt   ist.     Das  untere   Fibulastück   wird   mit  seiner 

medial  verschobenen  fest  verheilten 
bajonettförmigen  Zacke  in  die  er- 
öffnete Markhöhle  des  oberen 
Tibiastückes  eingekeilt  Umschlin- 
gung mit  einem  Bronzedraht  Die 
Tibiapseudarthrose  bleibt  völlig 
unberührt  wegen  Sorge  vor  er- 
neuter Infektion.  —  13.  Xn.  Geh- 
gipsverband. —  11.  m.  1924 
Röntgenbild:  Atrophie  de^ 
oberen  Fibulaendes  und  des  unte- 
ren Tibiafragmentes.  Oberes  Tibia- 
stück  und  die  implantierte  Fibula 
kräftig  entwickelt,  letztere  in  stets 
zunehmender  Hypertrophie.  Ein- 
heilung in  die  Tibia  fest  LeichU' 
Varusbiegung  des  Unterschenkels. 
25.  VII.  1924  mit  SchienenhüL^n- 
apparat  entlassen. 

21.  m.  1925  Nachunter- 
suchung: Verkürzung  des 
Unterschenkels  7  cm,  Atrophie 
Oberschenkelmuskulatur  5  cm, 
Wade  3  cm,  Kniegelenk  freL  Fuß- 
gelenk :  etwas  beschränkte  Beweg- 
lichkeit. H.  macht  als  Landarbeiter 
fast  alle  Arbeiten,  kann  mit  er- 
höhter Sohle  ausdauernd  und 
schmerzlos  gehen.  Etwas  Varus- 
verbiegung  des  Unterschenkel«, 
keine  Federung  bei  Belastung  oder 
manueller  Untersuchung.  Rönt- 
genbild (Abb.  18):  Die  Fi- 
bula ist  in  ihrer  Mitte  mit 
der  Tibia  fest  vereinigt.  Die 
Drahtschlinge  liegt  noch.  Da^* 
obere  Stück  der  Fibula  ist  auf  irgendeine  Weise  mit  der  Implantationsstelle 
unter  leichter  winkeliger  Verbiegung  verwachsen.  Der  untere  implantierte 
Teil  der  Fibula  ist  hypertrophiert  und  sehr  fest,  der  obere  weniger,  aber 
nicht  atrophisch.  Die  Tibia  ist  in  ihrer  oberen  Hälfte  normal  entwickelt, 
in  der  unteren  Hälfte  ein  wenig  atrophisch.  Die  Pseudarthrosenstelle  ist, 
wie  doÄ  Bild  von  vorn  zeigt,  bisher  noch  nicht  ganz  fest  geworden.  Nur  an 
einer  kloiiion  «teile,  auf  der  medialen  Seite,  sieht  man  die  Knochenbälkchf^n 
der  Compacta  den  Spalt  überbrücken.    Die  Durchmeißelungsstelle  der  Tibia 
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oberhalb  der  Pseudarthrose  ist  in  knöcheme  Verbindung  mit  dem  oberen 
Fragment  getreten.  Die  Malleolengabel  ist  nicht  verengt.  Fat.  lehnt  die 
Verpflanzung  des  unteren  Fibulaendes  in  den  unteren  Tibiastumpf  ab,  weil  er 
in  seiner  Arbeitsfähigkeit  kaum  behindert  sei.  Störend  sei  nur  die  Verkür- 
zung, die  man  doch  nicht  beheben  könne. 

Epikrise:  Die  Entstehung  der  Pseudarthrose  ist  nicht  ganz 
aufgeklärt.  15  Wochen  nach  einer  einfachen  Querfraktur  war  bei 
dem  völlig  gesunden,  kräftigen  Menschen  nach  einer  etwas  ver- 
zögerten Frakturheilung  ein  kleiner  Abszeß  über  der  Bruchstelle 
aufgetreten.  Vi  Jahr  danach  Verbiegung  und  Pseudarthrose  da- 
selbst, die  durch  keines  der  üblichen  Mittel  zu  beseitigen  ist.  Zu- 
nächst durch  Osteotomie  und  Verkürzung  der  Fibula,  Aneinander- 
bringen  der  Tibiafragmente,  wonach  Eiterung  und  Sequesterbil- 
dung an  der  Tibia  eintritt.  Dann  vergebliche  Sympathektomie. 
Schließlich  Implantation  der  Fibula  zentral  in  das  obere  Tibia- 
fragment.  Zu  einer  Müllerschen  oder  Autoplastik  hatte  ich  nach 
den  mehrfachen  Eiterungen  an  der  Tibiabruchstelle  kein  Ver- 
trauen. War  doch  schon  bei  der  Fibula-Osteotomie,  bei  welcher  die 
Tibia-Pseudarthrose  gar  nicht  berührt  worden  war,  Eiterung  und 
Sequestrierung  daselbst  aufgetreten!  Der  funktionelle  Erfolg  ist 
auch  als  gut  zu  bezeichnen,  obgleich  nur  die  obere  Implantation 
gemacht  ist.  Die  untere  lehnt  Pat.  ab.  Sie  ist  wohl  auch  unnötig, 
weil  teilweise  eine  feste  Vereinigung  der  Tibulapseudarthrose  er- 
folgt ist.  Die  Verkürzung  von  7  cm  ist  allerdings  nicht  unbeträcht- 
lich und  wäre  bei  der  Autoplastik  wohl  geringer  ausgefallen,  Pat. 
leidet  aber  wenig  unter  ihr.  Auch  in  diesem  Falle  sind  Störungen 
in  der  Beweglichkeit  des  Fußgelenkes  zurückgeblieben,  obgleich  die 
untere  Fibulaversetzung  nicht  ausgeführt  wurde.  Sehr  günstig 
lagen  die  Verhältnisse  in  diesem  Falle  für  die  Einbolzung  der  Fi- 
bula, an  der  infolge  der  früheren  Osteotomie  ein  seitlicher  bajonett- 
förmiger  Zapfen  vorhanden  war,  der  sich  recht  gut  in  die  Mark- 
höhle der  Tibia  einpaßte. 

Zusammenfassend  kann  man  sagen,  daß  die  Erfolge  der 
Fibulaverpflanzung  nach  2 — 15  jähriger  Beobachtung  insofern  gut 
sind,  als  es  in  allen  Fällen  gelungen  ist,  die  Tibiadefekte  von 
0—20  cm  zu  überbrücken.  Das  implantierte  Fibulastück  verstärkte 
sich  unter  der  neuen  Funktion,  wenn  es  nicht  schon  vorher  hyper- 
trophisch war.  In  einigen  länger  beobachteten  Fällen  seheint  es 
annähernd  die  entsprechende  Schaftstärke  der  Tibia  erreichen  zu 
wollen.  Die  Einheilung  der  Fibula  ist  in  10  Fällen  von  11 
ohne  Verzögerung  gelungen.  Im  Falle  7  lagen  durch  Subluxation 
des  verkümmerten  Tibiakopfes  und  ganz  abnorme  Verbiegung  der 
Fibula  die  Verhältnisse  so  ganz  besonders  ungünstig,  daß  der  Miß- 
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erfolg  nicht  gegen  die  Methode  an  sich,  sondern  nur  gegen  meine 
dem  Fall  nicht  genügend  angepaßte  Art  ihrer  Anwendung  spricht 

Bei  den  6  geheilten  Osteomyelitißfällen  ist  die  Fibula  5  mal 
vollständig  in  die  Tibia  eingesetzt  worden.  Einmal  nur  oben,  weil 
der  kleine  Defekt  sich  durch  die  operative  Verkürzung  der  Fibula 
und  durch  nachträgliche  von  den  Tibiastümpfen  ausgehend»^ 
Knochenregeneration  zu  schließen  schien  und  sich  in  der  Tat  voll- 
kommen geschlossen  hat  (Fall  5).  In  diesem  Fall,  wie  in  Fall  6 
hatte  der  Tibiadefekt  schon  fast  2  Jahre  lang  bestanden.  Im 
Falle  6  war  er  sogar  unter  unserer  Beobachtung  um  2  cm  größer 
geworden.  Wir  hatten  beide  Male  durchaus  den  Eindruck,  daß 
die  operativen  Maßnahmen  auf  irgendeine  Weise 
die  erfreuliche  Knochenregeneration  angeregt 
hat.  Namentlich  in  Fall  6  kam  es  uns  höchst  überraschend,  da  13 
die  kleinen  2  Jahre  lang  ruhenden  Kiochenrestchen  im  7  cm  langen 
Defekt  binnen  Jahresfrist  eine  vollständige  Defektbrücke  parallel 
der  implantierten  Fibula  entwickelten,  die  auch  späterhin  kraftig 
weiter  gewachsen  ist  (Abb.  8). 

Verzögerte  Knochenregeneration  nach  Tibiaosteomyelitis  ist  bekannt. 
Ein  spontanes  plötzliches  Auftreten  derselben  nach  2  jähriger  Buhe  halte  ich 
bei  unseren  Fällen  für  höchst  unwahrscheinlich.  Wenn  auch  verspätete 
Knochenneubildung  bei  Tibiaosteomyelitis,  selbst  nach  2  J.  noch,  beobachtet 
worden  ist,  z.  B.  von  v.  Mikulicz  einmal  nach  Terpentininjektionen,  s.^ 
handelte  es  sich  dabei  doch  nur  um  seltene  glückliche  Zufälle,  die  uns  leider 
die  operative  Behandlung  der  Tibiadefekte  nicht  ersparen  können. 

Bezüglich  der  Technik  der  Operation  verweise  ich  auf 
die  Arbeiten  von  Brandes.  In  diesen  ist  alles,  namentlich  unsere 
Modifikation  des  Hahnschen  Verfahrens,  bestehend  in  der  völligen 
Einpflanzung  der  Fibula  in  die  defekte  Tibia  oben  und  unten  mit 
Erhaltung  des  Malleolus  externus  durch  vorsichtige  Abspaltimg 
desselben,  ausführlich  beschrieben  und  begründet  worden.  Branden' 
Polemik  gegen  die  unberechtigten  Angriffe  und  Ausstellungen  an 
derer  Autoren  war  durchaus  zutreffend.  Der  Gedanke,  die  kräftig 
entwickelte  Fibula  an  Stelle  der  Tibia  oder  auf  irgendeine  Vei^e 
zur  Deckung  eines  Tibiadefektes  zu  verwenden,  liegt,  wie  wieder 
holt  von  Brandes  und  mir  gesagt,  sehr  nahe.  Die  auch  von  mir 
seinerzeit  erfunden  geglaubte  Operation  ist  vorher  und  nachher 
noch  von  mehreren  Chirurgen  erfunden  und  von  einigen  als  solche 
publiziert  worden.  Der  erste  Erfinder  der  Methode  scheint  ater 
in  der  Tat  1884  Eugen  Hahii  gewesen  zu  sein.  Auch  unsere  Modi- 
fikation der  ifaAwschen  Operation  wurde  nicht  nur  1912  von 
Mac  Ausland  und  Wood,  sondern  auch  schon  früher  (1906)  von 
Stone  (Annais  of  Surgery  Oktober  1907)  ausgeführt. 
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Nur  auf  eini^,  wie  mir  scheint,  kritische  Punkte  sei  hier  noch 
eingegangen. 

Bei  den  7  Osteomyelitisf allen  haben  wir  5  mal  die  Fibula  oben 
und  unt«n  in  die  Tibia  eingesetzt,  bei  Fall  7  werden  wir  es  noch 
tun.  Im  Falle  5  haben  wir  oberhalb  des  Defektes  höher  oben, 
seitlich  in  den  Tibiakopf  implantiert;  der  Defekt  hat  sich  dann 
durch  Verkürzung  und  Regeneration  geschlossen.  Bei  den  4  trau- 
matischen Pseudarthrosen  haben  wir  im  Falle  8,  bei  dem  11  jäh- 
rigen Knaben,  die  Fibula  beiderseits  implantiert,  bei  den  andern 
nur  in  das  obere  Tibiasttick.  Bei  Fall  9,  dem  22  jährigen  jungen 
Mann,  pflanzten  wir  wie  in  Fall  5  seitlich,  weit  oberhalb  einer 
kleineren  Pseudarthrose  ein,  die  sich  dann  auch  von  selbst  ge- 
schlossen hat.  Die  einseitig  implantierten  Fälle  waren  schwierig 
und  betrafen  nur  Erwachsene.  Auch  bei  diesen  wurde  die  Tibia 
nachträglich  fibrös  oder  knöchern  fest.  Sie  und  wir  sind  mit  dem 
Erfolg  der  ersten  Operation  so  zufrieden,  daß  wir  keine  weitere 
vorzuschlagen  brauchen. 

Man  kann  die  Indikation  zur  einseitigen  oder 
doppelseitigen  Implantation  wohl  folgendermaßen  for 
mulieren.  Bei  größeren  osteomyelitischen  Tibiadefekten  muß  im 
Wachstumsalter  frühzeitig,  und  zwar  möglichst  zentral  die 
Einpflanzung  beiderseits  gemacht  werden.  Bei  kleineren  Defekten 
kann  man  zunächst  einseitig  mit  hoher  lateraler  Einpflanzung  vor- 
gehen. Von  den  traumatischen  Defekten  bzw.  Pseudarthrosen  im 
Wachstumsalter  gilt  das  gleiche.  Bei  Erwachsenen  scheint  man 
bich  auch  in  schweren  Fällen  mit  der  einseitigen  zentralen  Ein- 
pflanzung begnügen  zu  können,  namentlich,  wenn  Aussicht  ist, 
daß  noch  eine  Vereinigung  der  Tibiastümpfe  nachträglich  zustande- 
kommt. 

Was  die  Durchführung  der  Implantation  in  zwei 
Sitzungen  betrifft,  so  sind  wir  darin  vielleicht  in  einigen 
Fällen  etwas  zu  vorsichtig  gewesen,  immerhin  ist  zu  bedenken, 
flaß  es  sich  oft  um  junge  Patienten  handelt,  die  durch  ihre 
schwere  Osteomyelitis  gelitten  haben  und  daß  man  das  Auf- 
flammen etwa  ruhender  Infektionen  nach  beiderseitiger  Einpflan- 
zung in  einer  Sitzung  noch  mehr  zu  fürchten  hat  als  bei  zwei- 
zeitiger Operation.  Brandes  hebt  mit  Recht  hervor,  daß  nach 
i?lattem  Verlauf  der  ersten  Sitzung  die  zweite  sehr  bald  danach 
^in  Fall  3  nach  10  Wochen)  ausgeführt  werden  kann.  Mir  er- 
j^oheint  diese  Frage  nicht  erheblich,  sie  muß  von  Fall  zu  Fall 
<?ntschieden  werden. 

Größere    technische    Schwierigkeiten    hat    uns    die 
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Operation  bisher  nicht  geboten,  außer  in  Fall  7,  wo  eine  ex- 
treme Deformität  vorlag  (Abb.  10  und  11).  Bei  Kurvatur  dur 
hypertrophischen  Fibula  besteht  die  Gefahr,  daß  diese  aus  ihrem 
Tibiabett  oben  oder  unten  wieder  herausfedert.  In  solchen  Fällen 
sollte  man  vor  einer  subperiostalen  Osteotomie  auf  der  Höhe  der 
Kurvatur  nicht  zurückschrecken.  —  Vorsicht  ist  bei  der  obervD 
Einpflanzung  geboten  bezüglich  des  Nervus  peroneus,  der 
einmal  in  Narben  gebettet,  von  mir  verletzt  wurde  (Fall  7)  und 
bezüglich  der  Arteria  tibialis  antica,  wenn  man  mehr 
seitlich  von  hinten  die  Fibula  in  den  Tibiakopf  hineinbringen  will 
Zweimal  bekamen  wir  Nachblutung  aus  der  unbemerkt  verletzten 
Arterie  (Fall  1  und  6),  einmal  haben  wir  sie  bei  der  Operation 
unterbunden  (Fall  4). 

Die  Abspaltung  des  Malleolusexternus  vondei 
implantierten  Fibula  unter  Erhaltung  seinet  Kontinuität 
halten  wir  nach  wie  vor  für  wichtig,  weil  wir  die  Belastungslini." 
möglichst  normal  auf  die  talotibiale  Gelenkfläche  bringen  wollen. 
Wir  glauben  den  gleich  noch  zu  besprechenden  Störungen  in  der 
Fußstellung  und  -beweglichkeit  dadurch  möglichst  vorbeugen  zu 
sollen.  Moszkowicz  ^)  Vorschlag,  die  Tibia  mit  Periostbrücken  an 
der  Fibula  zu  verankern,  scheint  uns  dieser  Forderung  wenig^^r 
sicher  zu  entsprechen.  Seine  Periostlappenbildun^fen  haben  wu 
übrigens  an  anderen  Stellen  öfters  mit  gutem  Erfolg  nach- 
geahmt. Bei  versteiftem  Fußgelenk,  waß  bei  diesen  schweren  Tibia 
Osteomyelitiden  gar  nicht  so  selten  vorzukommen  scheint,  m 
2  unter  7  Fällen  (2  und  4),  kann  man  nach  einfacher  Oste-»- 
tomie  ohne  Abspaltung  beiderseitig  implantieren.  Bei  der  kind- 
lichen Pseudarthrose  (Fall  8)  mußten  wir  es  tun  —  bisher  ohne 
bemerkbar  schlechteren   funktionellen  oder  anatomischen  Erfolg. 

Von  unseren  11  Patienten  zeigten  10  —  alle  bis  auf  einen 
(Fall  5)  mehr  oder  weniger  bedeutende  Störungen  in  der 
Fußgelenksstellung  oder  -beweglichkeit.  Fall  - 
und  Fall  4  kamen  bereits  mit  alten  Versteifungen  im  Fußgelenk, 
offenbar  infolge  Ülx^rgreifens  der  Eiterung  auf  die  untere  Tibia 
Epiphyse  und  das  Gelenk,  zu  uns.  Fall  3  hatte  eine  von  uns 
zuerst  nicht  erkannte,  osteomyelitische  HöhlenbUdung  und  Zer- 
störung des  lateralen  Teils  der  unteren  Tibia-Epiphyse.  Die  Folg*? 
war  Schiefstellung  der  talotibialen  Gelenkfl&che,  Verschm&leriinjr 
der  Malleolengabel,  Schräg-  und  schließlich  Kantenstellung  und 
Deformierung  dos  Talus  mit  ausgesprochener  Pes  varus-Stellung 

1)  Moszkowicz,  L.,  Arch.  f.  klin.  Chinirg.,  102. 
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(Abb.  4).  Bei  den  anderen  3  Osteomyelitis^Patienten  ist  die 
untere  Epiphysenlinie  der  Tibia  durch  die  Eiterung  nicht  gestört 
worden.  Bei  diesen  müssen  wir  wohl  in  erster  Linie  die  Verlänge- 
rung und  Hypertrophie  des  Malleolus  extemus  durch  das  be- 
lastende Heruntertreten  und  sein  vermehrtes  Wachstum  gegen- 
über der  kranken  Tibia  für  die  Fußgelenksstörung  verantwortlich 
machen.  Vielleicht  wäre  aber  auch  noch  daran  zu  denken,  daß 
die  Abspaltung  des  äußeren  Malleolus  bei  der  unteren  Fibula-Im- 
plantation die  Malleolengabel  verengert.  Bei  Fall  1  und  Fall  6 
sieht  man  den  vergrößerten  Malleolus  extemus  an  seinem  addu- 
zierten  gebogenen  Schaft  der  Außenseite  des  Fußes  wie  eine 
federnde  Pelotte  aufliegen  und  die  Varusstellung  fördern  (Abb.  1 
und  8).  Aber  auch  bei  den  nur  oben  implantierten  Patienten  mit 
traumatischen  Pseudarthrosen  haben  wir  scheinbar  bleibende  Be- 
wegungsstörungen im  Fußgelenk.  Der  Eine  (Fall  9)  gibt  be- 
stimmt an,  daß  er  bei  längerem  Gehen  zuerst  Druck,  dann  Schmerz 
unter  dem  äußeren  Malleolus  fühle.  (Auch  auf  der  letzten  Ab- 
bildung von  Stone  ist  die  Schiefstellung  des  Talus  und  der  pelotten- 
artige  Malleolus  extemus  zu  sehen.)  Die  Störungen  erklären  sich 
z.  T.  wohl  auch  dadurch,  daß  die  beiden  ünterschenkelknochen 
nicht  in  der  für  die  freie  Fußstellung  und  -beweglichkeit  nötigen 
harmonischen  Länge  und  Struktur  sind.  Auch  wird  wohl  die 
Belastungslinie  des  Talotibialgelenkes  nach  den  traumatischen 
oder  Wachstums-Störungen  und  den  mehrfachen  Operationen  nicht 
mehr  genau  zentriert  sein. 

Über  die  Verkürzungen  vor  und  nach  den  Opera- 
tionen und  die  Ergebnisse  bei  den  fortlaufenden 
Nachuntersuchungen  gibt  die  beifolgende  Tabelle  Auf- 
schluß. 

A.  Osteomyelitische  Tibiadefekte. 

Maße  in  cm 

!OberHch.'üntersch.|*'>,tgl^Ve- 

I.  Arthur  S.,  erkrankte  mit  4  Jahren  an  Osteom,  tib.,  keine  Epiphysen- 
beteilisruiiR:  später  nachweisbar,  1909  zweimal  freie  Transplantation,  1910 
und  1912  Implantation  der  Fibula 

1908,  6  Jahre  alt 0  5        1         5 

1910,  8      „       , 0  6        '         6 

1919,  17    „       ,         0  10        I       10 

n.  Marie  M.,  erkrankte  mit  8  Jahren   an  Osteom,  tib.,  unten  Epiphysen- 

störong.    Fußgelenk   steif,   1919   freie  Transplantation,   1911    und   1912 
Implantation  der  Fibula 

1911,  12  Jahre  alt '         0  7  7 

1919,  20      „       „ 1  9  10 

1922,  23      „       „ 0  10  10 

1925,  26      „       „ 0  12  12 
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ni.  Paula  M.,  erkrankte  mit  5  Jahren  an  Osteom,  tib.,  Epiphysoiloenng 
oben,  EpiphysenstÖrung  unten.  1915  freie  Transplantation,  19161mpbiD- 
tation  der  fibula 

1916,  7  Jahre  alt I         0  3       '        3 

1922,  13      „       , I         0  5        15 

1925,  16      „       „ ;         0        ,         7  7 

IV.  Anna  E.,  erkrankte  mit  S  Jahren  an  Osteom,  tib.,  unten  EpiphTsenlösung, 
Fußgelenke  versteift,  1917  und  1919  Implantation  der  Fibula' 

1917,  16  Jahre  alt |         4  10  14 

1919,  18      „        „ '         5  11        ,16 

1922,  21      „        „ i         7  13  20 

V.  Adolf  H.,  erkrankte  mit  5  Jahren,  Osteom,  tib.,  keine  Epiphysenlösung, 
1922  Implantation  der  Fibula 

1921,  6  Jahre  alt !         0  2  2 

1922,  7      „       „ 0  2        I        2 

1924,  9      „        „ 0  4  4 

VI.  Hans  (t.,  erkrankte  mit  17  Jahren,  Osteom,  tib.,  EpiphysenlÖsung:  oben. 
Knie  versteift,  1921  Implantation  der  Fibula 

1921,  17  Jahre  alt I         1 

1922,  20      „       „ 2 

1924,  22      „       „ I         2         I 

1925,  23     „       „ ;         2         ! 

VII.  Theodor  L.,   Verkürzungen   wegen   der  hochgradigen   Defonnität  mcht 

Hicher  meßbar. 

B.  Traumatische  Tibiadefekte  und  Pseudarthrosen. 
VIII.  Wilhelm  R.,  Unfall  mit  7  Jahren,  Pseudarthrosen,  1922  Operation. 

1922. 11  Jahre  alt,  vor  der  Operation  0  4  4 

1923.12  „       „   nach  „  „  0  5  5 
1925,14     „       „      „      „          „                    0                  5         .         5 

IX.  D.,  März  1918  Schußfraktur  der  rechten  Tibia  und  Fabula,  Psendarthrose, 

1920  Operation.    Nach  der  Operation  Fußgelenke  nur  mäßig  versteiA. 
1921),  22  Jahre  alt  (ante  operationem) 
1920,  „      „       „   (post  „         ) 

192o,  »,      f,       „       

X.  August    N.,    1920    Eisenbtthnunfall,    Zertrümmerungsbmch    des    linken 

Unterschenkels,  Pseudarthrose.    1920  Operation,   Fußgelenke   nach  der 

Operation  nur  mäßig  beschränkt. 

1920, 41  Jahre  alt  (ante  operationem)  10        15  5 

1920,  „      „      „   (post  „  )  I         0        I         8  b 

1923,44     „       , ,         0  S  ^ 

1925,46     „       „ I         0         I  8  ij 

XI.  Johannes  H.,   1921    komplizierte    Tibiaquerfraktur,  Pseudnrthrosc.    192> 

3 malige  Operation.    Fußgelenk  post  op.  mäßig  beschränkt 

1925,  38  Jahre  alt 0        l         7  7 

7    Osteomyelitisdefekte    und    4    traumatische    Pseudarthroson 

stehen  sich  gegenüber.    Unter  den  ersteren  sind  nur  jugendliche, 

noch  wachsende  Individuen.    Unter  den  letzten  ist  nur   1  Kiml 

Der  Vergleich  des  Falles  8  mit  den  Kindern  der  ersten  Gnippe 

zeigt  sofort   deutlich,   daß   bei   ihm  eine   Wachstumsstorung  der 

ganzen  Tibia  nicht  vorliegt.    Die  durch    die  wiederholten  und 

sehr  energischen  Operationen  gesetzte  Verkürzung  bleibt  in  klein?ii 

Grenzen  und  vermehrt  sich  nicht.   Ebenso  auch  bei  den  anderen 

traumatischen  Fällen,   von  denen  noch  der  Fall  9    zur  Zeit  tii-r 

Operation  im  Ausgange  des  Wachstums  stand,  ist  die  Verkürzung 


0  0        10 

0  1        !        1 

0  1,1 
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durch  lokalisierte  Zerstörung  oder  Operationen  bedingt,  eine 
Steigerung  derselben  ist  nicht  eingetreten.  Ganz  anders  bei  den 
Kindern  mit  osteomyelitischen  Tibiadefekten !  Bei  ihnen  tritt  die 
Verkürzung  durch  die  —  wenn  auch  noch  so  ausgedehnte  —  Tibia- 
nekrose  weit  zurück  hinter  der  während  der  akuten  Knochen- 
krankheit  und  dauernd  bis  zum  letzten  Wachstumsabschluß  nach- 
wirkende Epiphysenwachstumsstörung.  Eine  Verkürzung  entspre- 
chend dem  Tibiadefekt  wird  ja  durch  die  intakte  Fibula  verhindert, 
aber  ganz  aufgehalten  wird  sie  nicht,  denn  die  Fibula  tritt  mit 
dem  Köpfchen  höher,  mit  dem  Malleolus  tiefer,  auch  verbiegt 
sie  sich  manchmal  erheblich  (Abb.  11).  Ihr  absolutes  Wachstum 
ist  sicherlich,  wie  schon  oben  erwähnt,  nicht  vermehrt,  öfters 
sogar  ebenfalls  vermindert.  Den  wesentlichen  Anteil  an  der  Ver- 
kürzung trägt  nicht  der  Defekt  an  sich,  nicht  die  operativen 
Maßnahmen  am  Knochen,  auch  wohl  nicht,  wie  Brandes  meint,  das 
nachträgliche  Einsinken  der  implantierten  Fibula  in  die  Mark- 
höhle oder  in  den  atrophischen  Knochen,  sondern  vielmehr  d  i  e 
frühere  und  nachhaltige  Epiphy senstörung,  die 
zu  beeinflussen  wir  leider  kein  Mittel  besitzen.  Auch  nach  der 
Viederkehr  der  Funktion  der  Extremität  sahen  wir  kein  normales 
AVaehstum  auftreten.  Tibiadefekte  treten  eben  nur  bei  sehr 
«ohwerer  Osteomyelitis,  und  zwar  vorzugsweise  bei  solcher  des 
oberen  Tibiaendes,  das  der  wachstumsstärkeren,  oberen  Epiphysen- 
linie  anliegt,  auf. 

Aus  der  Tabelle  ist  ersichtlich,  wie  oft  wir  bei  unseren  Fällen 
Epiphysenlösungen  beobachtet  haben  und  wie  oft  wir  grobe  Epi- 
physenstörungen  aus  der  Versteifung  des  benachbarten  Gelenkes 
schließen  mußten.  In  zwei  Fällen  war  auch  das  Oberschenkel- 
wachstum geschädigt  (4  und  6).  Nur  bei  letzterem  lag  eine 
Knieversteifung  vor. 

Wir  haben  uns  bemüht,  eine  Gesetzmäßigkeit  zwischen  der 
Verkürzung  des  Unterschenkels  und  dem  Erkrankungsalter  oder 
<ier  Dauer  der  akuten  Krankheit  festzustellen,  es  ist  uns  aber  nicht 
flrolun^en.  Der  Grad  der  Verkürzung  hängt  in  erster 
Linie  von  der  späterhin  meist  nicht  mehr  erkenn- 
Hren  Schädigung  der  Ep  ip  hy  se  n  knorpel  ab. 

Fall  3  hatte  bei  der  akuten  Erkrankung  eine  obere  Epiphysenlösung* 
bekommen,  die  nach  der  Heilung  durch  Unregtilmäßigkeit  (Adduktionsstel- 
lirnj?  der  Tibia)  jetzt  noch  nachwirkt.  Die  Pat.  hat  aber  auch  noch  eine 
'l*^utlich  nachweisbare  untere  Epiphysonerkrankung  (Höhle)  gehabt,  die 
ebf:nfalls  noch  nachwirkt.  Trotzdem  hat  gerade  diose  Pat.  keine  besonders 
hc-chsrradige  Verkürzung,  wenn  man  sie  vergleicht  mit  denen  anderer  Kinder 
sleichen  Alters  und  gleicher  Krankhoitsdauer.  —  Bei  Fall  4  mit  der  größten 
Verkürzung  ist  keine  grobe  Epiphysenstörung  oben,  nur  eine  untere  nach- 
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weisbar    gewesen.     Fall    1    ohne    nachweisbare    £piphysenstörungeQ  hätte 
große  Verkürzung. 

Es  kommt  offenbar  nicht  nur  auf  die  grobe  und  anatomisch 
röntgenologisch  nachweisbare,  sondern  auch  auf  die  biologische 
Schädigung  des  Epiphysenknorpels  an. 

Aus  unseren  Erfahrungen  ist,  wie  gesagt,  leider  auch  nicht 
zu  entnehmen,  daß  die  Beseitigung  des  Defektes,  d.  h.  die  Fibula- 
implantation und  damit  die  Wiederherstellung  der  Funktion  dbe 
weitere  Verkürzung  vollständig  verhütet.  Aber  man  darf  doch 
wohl  annehmen,  daß  die  Verkürzungen  ohne  defektschließende  Ope- 
ration, ohne  Wiederkehr  der  Funktion  noch  größer  geworden 
wären.  Man  muß  also  die  möglichst  frühzeitige  Be- 
seitigung des  Defektes  fordern,  um  den  Patienten 
möglichst  frühzeitig  auf  das  kranke  Bein  bringen  zu  können.  Auih 
deshalb,  damit  er  sich  nicht  bei  bestehendem  Defekt  durch  Aul- 
treten die  Fibula  verbiegt  oder  nach  oben  und  unten  hin  durch- 
tritt und  sein  Fußgelenk  schädigt. 

Man    könnte    fragen,    was    nun    eigentlich   end- 
gültig geleistet  ist  mit  diesen  F  ibu  la-Implanla- 
tionen,  wenn  doch  so  große  Vorkürzungen  schließ 
lieh  resultieren? 

Ein  großer  osteomyelitischer  Tibiadefekt  kann  aus  funktia 
nellen  und  aus  ästhetischen  Gründen  nicht  bestehen  bleiben.  Es 
käme  also,  wenn  die  Deckung  des  Defektes  verworfen  würde,  nur 
noch  die  suprakondyläre  Oberschenkelamputation  in  Frage.  Für 
die  leichteren  und  mittleren  Fälle  ist  diese  selbstverständlich  ab- 
zulehnen. Verkürzungen  von  8 — 10  cm  lassen  sich  durch  entspre- 
chende Stiefel  leidlich  ausgleichen.  Diesen  Patienten,  statt  ihres 
verkürzten  aber  lebendigen  Unterschenkels  und  Fußes,  eine  höhere 
Amputation  und  größere  Prothese  zu  wünschen,  wäre  unsimiig. 
Aber  auch  bei  den  Fällen  mit  hochgradiger  Verkürzung 
10 — 20  cm,  beurteile  ich  meine  Operationen  nicht  als  vergebliche, 
als  nutzlose.  Auch  ich  rate  in  diesen  Fällen  jetzt  nach  voller 
Heilung  zur  Amputation,  um  die  Patienten  von  dem  schweren, 
unbequemen,  erhöhten  Stiefel  zu  befreien.  Ich  brauche  aber  nun 
nicht  mehr  am  Oberschenkel,  sondern  ich  kann  mit  der  Erhaltung 
der  ganzen  Beinlänge,  des  Kniegelenks  und  der  Hacke  niit  ihrr 
Haut  durch  Absetzung  der  Fußspitze  mit  oder  ohne  Athrodese 
des  Fußgelenkes  das  Tragen  einer  höchst  einfachen  leichten  Pro- 
these erreichen.  In  diesem  Sinne  bin  ich  auch  an  die  weitere  opera- 
tive Behandlung  des  verzweifelten  bisher  mißglückten  Falles  7 
herangegangen.  In  einer  Zeit,  wo  Sauerbruchs  Umkipp-Plastiken 
zur  Erzielung  vorteilhafterer  Amputationstümpfe  nachgeahmt  und 
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in  ihrem  hohen  praktischen  Wert  als  Fortschritt  voll  anerkannt 
werden,  wird  man  unseren  weniger  geglückten  Fibula-Implanta- 
tionen Nutzlosigkeit  nicht  vorwerfen  dürfen.  Unser  konser- 
vierendes Vorgehen  wird  dem  Kranke  nimmer  mehr 
oder  weniger  Gewinn  bringen! 

Wir  müssen  jetzt  noch  auf  die  Indikationsstellung  der 
fibula-Implanta  tion  bei  traumatißc  hen  Defekten 
bzw.  Pseudarthrosen  eingehen.  Brandes  hat  seinerzeit  gegen- 
über den  Angriffen  Kroners  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  wir 
bis  dahin  nur  osteomyelitische  Pseudarthrosen  mit  Fibula-Implan- 
tationen behandelt  hätten.    Nun,  im  Lauf  der  letzten   5  Jahre, 
habe  ich  das  Indikationsgebiet  erweitert  und  ausgedehnt  auch  auf 
solche  traumatischen  Pseudarthrosen,  bei  denen  die  üblichen  un- 
blutigen Behandlungsarten  und  Knochennähte  keinen  Erfolg  ge- 
habt hatten,  bei  denen  aber  andererseits  eine  Kiiochenlappenplaetik 
nach  Müller  oder  Reichet  oder  eine  freie  Autoplastik  wegen  der 
Größe  des  Defektes  oder  wegen  des  sicher  zu  erwartenden  Auf- 
llammens  der  ruhenden  Infektion  nicht  angezeigt  erschienen.  Dar- 
aus, daß  wir  nur  4  Pseudarthrosen  im  Laufe  von  5  Jahren  mit 
Fibula-Implantation  behandelten,  geht  schon  hervor,  daß  wir  nur 
besonders  ausgewählte  Fälle  dieser  Operation  unterworfen  haben. 
Ich  zweifle  nicht,  daß  auch  andere  Chirurgen  schon  hin  und  wieder 
vor   uns    auf   die    gleiche    Weise   bei   traumatischen    Tibiapseud- 
arthrosen  vorgegangen  sind.  Auch  bei  dem  Falle  von  Eugen  Hahn 
von  1884   handelte  es  sich  um  eine  Pseudarthrose  nach  schwerer 
komplizierter  Unterschenkelfraktur. 

AVas  die  einzelnen  Fälle  betrifft,  so  hatten  wir  es  bei  Fall  8,  dem  11  jähri- 
gen Knaben,  mit  einem  prognostisch  sehr  bedenklichen  Falle  zu  tun.  Die 
Irsache  der  Pseudarthrose  und  das  Mißglücken  der  wiederholt  von  be- 
njfener  Hand  ausgeführten  lokalen  Knochenoperationen  war  unklar.  Der 
Pat.  schien  in  die  Gruppe  derjenigen  traurigen  Fälle  zu  gehören,  bei  denen, 
wie  bei  den  „angeborenen"  Pseudarthrosen  Bier  eine  lokale  unüberwindliche 
Disposition  zur  Pseudarthrosenbildung  annimmt,  einen  ,, Willen"  dazu  möchte 
man  sagen.  Hier  ist  nicht  der  Ort  auf  die  anatomische  oder  biologische  Er- 
klänmg  solcher  Fälle  einzugehen.  Die  Tatsache  des  häufigen  Rezidivierens 
der  P«*udarthrose  selbst  bei  gelungener  Einheil ung  eines  freien  Transplan- 
tats ist  sicher  festgestellt.  Bei  unserem  Falle  brachte  die  Fibulaimplantation 
erstmals  an  einer  Seite  zunächst  Erfolg.  Dann  aber  trat  an  der  ein- 
seitig eingepflanzten  Fibula  trotz  ihrer  mächtigen 
Hypertrophie  und  scheinbar  ungehinderten  Blutver- 
sorgung, doch  noch  die  gefürchtete  spontane  Pseud- 
arthrose auf!  Nach  Resektion  derselben  wurde  die  Fibula  auch  unten 
n^i^h  in  die  Tibia  implantiert  und  eine  Heilung  erzielt,  die  wir  nach  dem 
'^tetig  sich  bessernden  Röntgenbefunde  nicht  mehr  für  gefährdet  halten.  Der 
anatomische  und  funktionelle  Erfolg  ist  so  gut,  daß  ich 
bei   kommender   Gelegenheit   diese    O  p  er  a  t  io  n  s  me  t  h  ode 
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bei     „angeborenen"     oder     kindlichen     Pseudarthrosen 
wieder  anwenden  werde. 

Bei  Fall  9  handelte  es  sich  um  eine  Schußverletzungspseudarthrose,  die 
auch  schon  vielfach  vergeblich  mit  lokalen  Operationen  behandelt  worden 
war.  Hier  hätte  man  vielleicht  bei  der  Kleinheit  des  Spaltes  noch  die  MvUcr- 
sehe  Plastik  zur  Deckung  des  Defektes  anwen(^n  können.  Zwei  Jahre  hatte 
der  Zustand  aber  nun  schon  bestanden,  immer  wieder  war  durch  Eitenmg  der 
Mißerfolg  eingetreten.  Wir  hatten  Sorge,  daß  jede  lokale  Behandlimg  da.- 
gleiche  Schicksal  haben  würde  infolge  des  Wiederaufflammens  der  völli? 
ruhenden  Infektion.  Wie  recht  wir  mit  dieser  Vermutung  hatten,  zeigte  sich 
ganz  offensichtlich  dadurch,  daß  nach  hoher  seitlicher  Einpflanzung  der 
Fibula  in  den  Tibiakopf  bei  einer  Operation,  die  sich  also  entfernt  von  der 
Tibiapseudarthrose  abspielte  —  doch  an  dieser  eine  langdauern  dp 
Eiterung  auftrat !  Eine  Eiterung,  die  sicherlich  jede  lokale  Operari '«i 
plastischer  Art  mit  Lappenbildung  oder  mit  freier  Transplantation  zum  Miß- 
erfolg verurteilt  hätte. 

Die  gleichen  Gesichtspunkte  ließen  uns  in  den  beiden  anderen 
Fällen  10  und  11  die  Fibulaimplantation  als  Operationsmethode 
wählen  und  bei  allen  vier  Fällen  erlebten  wir  zu  unserer  Freude. 
daß  unter  dem  Schutze  der  feste  ingeheilt  enFi  buhl, 
aber  wohl  auch  infolge  des  nahen  Zusammenrük- 
kens  der  Tibiaf  ragmen  tc  schließlich  doch  noch 
eine  feste  Vereinigung  derselben  fibröser  oder 
knöcherner  Art  zustandekam,  so  daß  die  Implantation 
der  Fibula  in  das  untere  Fragment  unnötig  wurde.  Das  funktio 
nelle  Resultat  ist  in  allen  Fällen  gut  oder  befriedigend  und  wiri 
sich,  nach  den  anatomischen  Heilungsfortsohritten  bei  den  wieder 
holten  Röntgenuntersuchungen  zu  urteilen,  noch  weiter  bessern. 
Ich  glaube  nicht,  daß  man  in  derartigen  Fällen  wie  in  unseron 
(8.,  10.  und  11.)  durch  andere  Plastiken  oder  freie  Transplanta 
tionen  bessere  Resultate  erzielt  hätte. 

Für  die  osteomyelitischen  Tibiadefekte  im 
Wachstumsalter  hat  Brandes  schon  die  Gründe  klar  dar 
gelegt,  warum  wir  von  der  freien  Autoplastik  ab 
gesehen  haben.  1.  Fürchten  wir  für  die  Ernährung  des  Tran? 
plantates  in  den  nach  der  langdauernden  Eiterung  schwieligen  und 
narbigen  Geweben,  2.  Kann  die  wachsende  Fibula  jugendlicher 
Individuen  die  definitive  Einheilung  des  Transplantates  verhin 
dem,  indem  sie  durch  die  von  ihr  ausgehende  Gewebsspaimung  die 
beiden  Verbindungsstellen  oder  die  eine  lockert.  3.  Waren  die 
Knochenenden  bei  unseren  osteomyelitischen  Tibiadefekten  einer 
seits  derartig  atrophisch,  daß  man  von  ihnen  keine  zur  Einheilung 
genügende  Knochenproduktion  erwarten  konnte,  andererseits  durfte? 
man  sie  nicht  wesentlich  kürzen  oder  gar  ganz  abtragen,  ohne 
den  Defekt  noch  ganz  erheblich  zu  vergrößern,  wodurch  wieder- 
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um  die  Aussichten  auf  Einheilung  und  Erhaltung  des  nunmehr 
sehr  großen  Transplantates  noch  mehr  verschlechtert  worden  wären. 
Und  schließlich:  5.  Auch  bei  den  osteomyelitischen  Defekten 
haben  wir  alte  tiefe  Infektionen  wieder  aufleben  sehen. 

Bei  unseren  traumatischen  Pseudarthrosen  hat  uns 
meist  in  erster  Linie  die  Furcht  vor  ihnen  von  der  freien  Trans- 
plantation abgehalten  —  ganz  abgesehen  davon,  daß  auch  bei 
einigen  dieser  Fälle  die  ausgedehnten  Weichteilschwielen  und 
Xarbenbildungen  an  der  Haut  für  diese  Behandlungsmethode  un- 
geeignet erschien. 

Der  Vorteil  der  Fibula-Implantation  bei  großen 
und  kleinen  Defekten  und  Pseudarthrosen  liegt  1.  darin,  daß  man 
die  Stelle  der  langwierigen  Eiterungen  und  wiederholten  Opera- 
tionen zunächst  bei  der  ersten  Sitzung,  ganz  in  Ruhe  lassen 
kann,  2.  darin,  daß  die  normal  ernährte  implantierte 
Fibula,  wie  die  Mehrzahl  unserer  Fälle  zeigt,  bei  Infektionen 
selbst  mit  Sequesterbildung  am  Implantat  (Fall  5)  nicht  in  der 
Einheilung  oder  gar  an  seinem  Leben  gefährdet  wird.  3.  darin, 
<iaß  unsere  Methode  weit  größere  Sicherheit  bietet  bei  Fällen  wie 
den  unsrigen  als  die  freie  Knochentransplantation.  —  Die  im- 
plantierte Fibula  hat  gar  nicht  oder  jedenfalls 
in  viel  geringerem  Maße  die  gefährliche  Zeit  des 
völligen  Knochenumbaues  durchzumachen,  wi3  die 
freien  Knochentransplantate.  4.  auch  darin,  daß  dementsprechend 
die  Heilungsdauer  eine  viel  kürzere  und  die  Nach- 
behandlung weniger  ängstlich,  der  Heilerfolg  sicherer  ist,  als  bei 
der  freien  Transplantation  eines  Knochenstückes,  welches  noch  dazu 
bei  unseren  großen  Defekten  nicht  ohne  —  wenn  auch  vielleicht 
vorübergehende  —  Schädigung  der  gesunden  Extremität  entnom- 
men werden  kann. 

Wir  sind  selbstverständlich  durchaus  Anhänger  und  Ausüber 
der  freien  Knochentransplantation,  wo  sie  nur  irgend  mit  einiger 
Sicherheit  auf  Erfolg  angewendet  werden  kann.  Sie  ist  das  ideale 
Verfahren,  ein  wirklicher  und  wesentlicher  Fortschritt  modemer 
Chirurgie.  Aber  dieses  Verfahren  hat  bei  manchen  Fällen  seine 
Grenzen  in  der  Ausführbarkeit  und  in  der  Sicherheit  des  Erfolges. 
Zu  diesen  Fällen  glauben  wir  die  Mehrzahl  der  hier  beschriebenen 
zählen  zu  dürfen.  Die  lange  Zeit  hindurch  stetig  kontrollierten 
Heilerfolge  berechtigen  meiner  Meinung  und  Erfahrung  nach  bei 
gleichen  und  ähnlichen  Fällen  die  Anwendung  des  geschilderten 
Verfahrens  der  einseitigen  oder  doppelseitigen,  einzeitigen  oder 
zweizeitigen  Fibulaimplantation  bei  Tibiadefekten. 
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Ist  eine  Wiedereinheilung  osteochondritiseher  Ge- 
lenkm&ase  mSglich? 

Von 

Prof.  Dr.  Joh.  Carl  Lehmann»  Oberarzt  der  Elinik. 

Mit  21  Abbildungen. 

(Eingegangen:  24.  3.  25.) 

Wer  die  in  den  letzten  Jahren  besonders  lebhaft  gefühn^ 
Debatte  über  die  Osteochondritis  dissecans  {König)  oder  Osteo- 
chondrolysiß  {Müller)  verfolgt  hat,  wird  zu  der  Erkenntnis  ge 
kommen  sein,  daß  namentlich  durch  die  Arbeiten  Axhausem  die 
viel  umstrittene  Frage  nach  dem  Wesen  dieser  scheinbar  eigen- 
artigen Affektion  auf  eine  einheitliche  Formel  gebracht  worden  ist. 
Die  Beibringung  des  freilich  noch  verhältnismäßig  spärlichen  histo- 
logischen Materials,  das  aber  doch  schon  gestattet,  den  Verlauf 
des  Prozesses  durch  Aneinanderreihen  entsprechender  Bilder  einiger- 
maßen zu  verfolgen,  läßt  es  immer  wahrscheinlicher  werden,  dai3 
es  sich  bei  diesem  Krankheitsbild  um  eine  pathologische  Fraktur 
handelt,  oder  —  um  im  Sinne  Axhausens  dieee  Bezeichnung  noch 
etwas  näher  zu  präzisieren  — :  um  eine  Depressionsfraktur  oder 
einen  Ausbruch  im  Gebiet  einer  herdförmigen  Nekrose  in  be 
stimmten  Gelenkabschnitten,  die,  eben  weil  sie  in  —  vorül'er- 
gehend  —  totem  Knochenabschnitt  liegt,  die  Wiedereinheilung  ver- 
missen läßt  oder  doch  vor  erfolgtem  Abschluß  der  Einheilung  zu 
einer  völligen  Auslösung  des  abgebrochenen  Fragmentes  aus  dem 
Zusammenhang  mit  dem  betreffenden  G^lenkabßchnitt  führt  Die 
im  Juni  1924  auf  der  Tagung  der  nordwestdeutschen  Chinirgen- 
vereinigung  von  Axhausen,  Konjetzny  und  Verfasser  demonstrior- 
ten  histologischen  Befunde  über  einige  unter  den  Namen  der  Ost^o- 
chrondritis  fallende  Affektionen  (Perthes,  Köhler  und  O.  dissef^;ui> 
usw.)  ergaben  ein  durchaus  einheitliches  Bild.  Zweck  dieser  Zeilen 
soll  es  sein,  ohne  Eingehen  auf  die  umfangreiche  und  in  zahlreichen 
Arbeiten  abgehandelte  Literatur  nur  das  aufzuzeigen,  was  Ver- 
fasser an  im  Laufe  einiger  Jahre  gesammeltem  Material  relativ 
frischer,  anscheinend  im  Entstehen  begriffener  osteochondritisch'^r 
Gelenkmäuse  auf  Grund  vergleichender  histologischer  Unt^r 
suchungen  feststellen  konnte.  Es  wird  danach  weiter  zu  unter 
suchen  sein,  ob  und  wieweit  diese  Befunde  an  den  Gelenkmäusen 
mit  den  am  häufigsten  und  gründlichsten  studierten  der  Ober- 
schenkelköpfe bei  Per/Äcsscher  und  Metatarsusköpfe  bei  KoU(^- 
scher  Krankheit  in  Einklang  zu  bringen  sind  und  ob  sie  eineBe- 
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stätigung  der  AxhatisenachQU  Anschauung  zulassen.  Die  Deutung 
der  histologischen  Befunde  an  der  Gelenkmaus  ist  schwieriger 
als  die  der  sozusagen  ein  Übersichtsbild  bietenden  Schenkelkopf- 
oder Metatarsuskopf-Präparate,  auch  dann,  wenn  man,  wie  ich  es 
immer  zu  tun  pflege,  das  Gelenkmaus bett  mitherausmeißelt.  Nur 
einem  glücklichen  Zufall  ist  es  zu  danken,  daß  sich  unter  einer 
Reihe  frischer,  noch  unter  dem  deckenden  Gelenkknorpel  liegen- 
der Gelenkmäuse  gerade  solche  fanden,  die  einander  etwa  folgende 
Entwicklungstufen  aufwiesen.  Dadurch  wurde  es  möglich,  die  den 
wesentlichen  Befunden  bei  den  oben  genannten  Affektionen  ganz 
analogen  Veränderungen  auch  in  den  Gelenkmäusen  nachzuweisen. 
Nehmen  wir  mit  Axhausen  an,  daß  den  osteochondritischen 
Affektionen  eine  zur  umschriebenen  Nekrose  führende  Gefäßsperre, 
deren  letzte  Ursache  hier  zunächst  nicht  erörtert  werden  soU,  zu- 
flrrunde  läge,  so  würde  beispielsweise  in  einem  Femurcondylus  ent- 
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sprechend  der  Gefäßversorgung  der  Epiphysen  ein  umschriebener, 
mehr  oder  weniger  keilförmiger  anämischer  Nekroseherd  entstehen 
<s.  Abb.  1).  Im  Bereich  dieses  Herdes  könnte  der  in  seiner  Wider- 
standskraft geschädigte  Knochen  auch  ohne  gröberes  Trauma  eine 
Depressionsfraktur  erleiden,  die  sich  naturgemäß  auf  den  am 
meisten  über  das  Niveau  der  gesunden  Umgebung  prominierenden. 
Abschnitt  beschränken  wird.  Der  elastischere  Gelenkknorpel  kann 
dabei  zunächst  ganz  oder  doch  im  wesentlichen  unverletzt  bleiben. 
Eine  Heilung  einer  solchen  subchondralen  Fraktur  könnte  natür- 
lich erst  dann  eintreten,  wenn  beide  Fragmente  die  von  Axhausen 
als  primär  nekrotisch  angesehen  werden,  wieder  Anschluß  an  die 
Gefäßbahn  gefunden  haben  und  entsprechend  substituiert  wurden. 
Ob  und  wie  oft,  ohne  daß  der  Träger  einer  solchen  Affektion 
wesentlich  belästigt  wird  und  ärztliche  Hilfe  aufsucht,  eine  der- 
artige Heilung  eintritt,  wissen  wir  heute  noch  nicht.  Daß  aber 
überhaupt  ein  solcher  Vorgang  bis  zur  Heilung  symptomlos  ver- 
laufen könnte,  dürfen  wir  wohl  annehmen  und  mancher  der  noch  zu 
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schildernden  Befunde  kann  jedenfalls  in  diesem  Sinne  gedeutet 
werden.  Vor  allem  aber  spricht  für  die  Möglichkeit  ein^  völlig 
symptomlosen  Verlaufes  des  Prozesses  (und  damit  auch  für  die 
Möglichkeit  einer  ebenso  unmerkbaren  Restitution)  die  Tatsache, 
daß  wir  einwandfreie  Krankengeschichten  haben  etwa  {olgendeu 
Typs:  „Bisher  immer  beschwerdefrei,  leichtes  Trauma,  das  nur 
wenige  Tage  zurückliegt,  führt  sofort  zu  heftigen  Beschwerden  zur 
Diagnose  und  umgehenden  Entfernung  einer  Gelenkmaus.  Im 
Gegensatz  zu  dieser  Vorgeschichte  deckt  dann  der  histologische 
Befund  einen  mindestens  mehrere  Monate  alten  bis  zum  Trauma 
aber  nicht  bemerkten  Prozeß  auf."  Wie  diese  Herdnekrosen  üb^r- 
haupt  ausheilen,  wissen  wir  aus  den  vorliegenden  Befunden  der 
Hüft-  und  Metatarsußköpfe.  Die  wichtigsten  Daten  aus  diesen  Be 
f undeu  sind  folgende :  Nach  dem  Einbruch  der  unter  dem  grob  ana- 
tomisch nicht  verletzten,  aber  eingedrückten  Gelenkknorpel  liegen- 
den toten  Spongiosabälkchen,  die  wie  Schottermassen  zusammen- 
geworfen sind  (die  dichteren  Schatten  des  Röntgenbildes,  denen 
eine  Knochenstruktur  fehlt),  schieben  sich  aus  der  lebenden  Um- 
gebung Massen  von  Granulationsgewebe  und  Fasermark  an  die>e 
toten  Knochenbälkchen  heran,  die  dann  von  Osteoklasten  zum 
größten  Teil  beiseite  geräumt  werden.  Es  treten  ferner  in  dem 
Fasermarkgewebe  hyalinknorpelige  Züge  und  Inseln  auf,  die  direkt 
in  osteoides  Gewebe  und  Netzknochen  umgebaut  und  endlich  auf 
dem  Wege  der  endostalen  Ossifikation  auch  mit  lamelläron 
Knochenschichten  belegt  werden,  so  daß  schließlich  das  Bild  nor 
maler  Spongiosabälkchen  entstehen  kann.  In  solchen  Fällen  ist 
der  bleibende  Defekt  in  der  Regel  nur  eine  Verunstaltung  im 
Sinne  einer  Impression  der  runden  Gelenkköpfe,  aber  keine  Aus- 
sprengung; jedoch  ist  dieser  Unterschied  nicht  prinzipiell,  er  Ln 
einfach  in  der  Gelenkmechanik  begründet.  Ausnahmen  von  der 
Regel  sind  möglich:  ich  demonstrierte  vor  der  Nordwestdeutsehen 
Chirurgenvereinigung  1924  eine  Osteochondritis  des  MetatarsusII 
mit  drei  typischen  Gelenkmäusen;  vor  der  gleichen  Vereinigunir 
zeigte  uns  Ilänisch  im  Januar  d.  J.  eine  osteochondritische  Ge- 
lenkmaus dos  Hüftgelenks.  Die  Gelenkmechanik,  speziell  de> 
Ellenbogen-  und  Kniegelenks,  in  denen  offenbar  scherende  Gewal- 
ten zustande  kommen,  bringt  es  zuwege,  daß  durch  solche  Ein- 
wirkungen nicht  nur  die  Frakturen  im  nekrotischen  Gebiet  ent 
stehen,  sondern  auch  durch  weitere  gleichsinnige  Einwirkungen 
das  distale  Fragment  nach  Sprengung  des  Knorpelüberzuges  ganz 
abgelöst  wird.  Derartige  vollständige  oder  auch  unvollständige 
Ablösungen  des  distalen  Fragmentes  können  nun  offenbar,  und  das 
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erscheint  durchaus  begreiflich,  in  den  verschiedensten  Stadien  des 
ganzen  Prozesses  vorkommen.  So  wird  es  erklärlich,  daß  einzelne 
Gelenkmäuse  tatsächlich  nur  ein  abgesprengtes  totes  Knochen- 
knorpelstück ziemlich  unverändert  enthalten,  während  andere,  die 
im  Stadium  einer  Wiedereinheilung  von  einem  neuen,  sie  unsanft 
aus  ihrem  Bett  befördernden  Trauma  betroffen  wurden,  erhebliche 
Veränderungen  im  Sinne  eines  Abbaues,  Umbaues  und  Wiederauf- 
baues insbesondere  des  Knochenkerns  durchgemacht  haben.  Ge- 
rade diese  Veränderungen  sind  es,  die  bisher  die  Deutung  des  histo- 
logischen Gelenkmausbildes  außerordentlich  erschwerten. 

In  Bd.  178  dieser  Zeitschrift  berichtete  ich  über  einige  Gelenk- 
mäuse,  die  auffällige  große  Knorpelinseln  hyalinen  Charakters  an 
ihrer  Abbruch  fläche  aufwiesen.  Die  Tatsache,  daß  ich  die  bisher 
in  einem  solchen  Umfang  nicht  beobachteten  hyalinknorpeligen  In- 
seln sowohl  innerhalb  des  Knochenkerns  der  Mäuse  wie  an  deren 
Abbruchfläche  fand,  legten  damals  den  Schluß  nahe,  daß  die  Ent- 
stehung dieser  Knorpelinseln  zeitlich  der  Entstehung  der  Gelenk- 
maus vorausgegangen  sein  mußte,  da  diese  ja  tot  war  und  die 
Frage,  ob  die  Gelenkmäuse,  mochten  sie  nun  gewöhnlichen  oder 
pathologischen  Frakturen  ihre  Entstehung  verdanken,  nach  der 
Fraktur  noch  wieder  „auflebten'*,  noch  gar  nicht  zur  Diskussion 
stand.  Da  sich  femer  gleiche  Knorpelinseln  an  den  Abbruch- 
flächen des  Mausbettes  (proximales  Fragment)  fanden,  folgerte 
ich,  daß  diese  knorpeligen  Gebilde  vielleicht  als  Erzeugnisse  von 
Ossifikationstörungen  der  subchondralen  Zone  im  Sinne  Frommes 
und  damit  als  die  primäre  anatomische  Bedingung  der  Gelenkmaus- 
bildung (die  Knori>elinseln  als  locus  minoris  resistentiae  der  sub- 
chondralen Zone)  anzusehen  seien.  Nun  haben  eine  Reihe  weiterer 
Beobachtungen  teils  noch  frischerer,  teils  älterer  G^lenkmaus- 
stadien  eine  ganz  andere  Erklärungsmöglichkeit  für  diese  Knorpel- 
inseln ergeben. 

Ich  gehe  bei  Besprechung  dieser  Veränderungen  am  besten  von 
dem  soeben  erwähnten  Fall  (in  meiner  Arbeit  Bd.  178  dieser  Zeit- 
schrift Fall  2,  v.  B.)  aus  und  gebe  in  der  Abb.  3  das  dort  repro- 
duzierte Bild  noch  einmal  wieder:  Es  zeigt  die  Gelenkmaus  in  toto. 
Auf  der  Abb.  4  sehen  wir  den  hyalinknorpeligen  Belag  an  der  Ab- 
bruchfläche, dahinter  kernloses  totes  Markgewebe  und  ebenso  kern- 
lose Spongiosabälkchen.  An  der  Eückseite  der  abschließenden  hya- 
linknorpeligen Fläche  fallen  einige,  wahrscheinlich  aus  dem  Knor- 
pel hervorgegangene  Gebilde  auf,  die  wohl  als  osteoides  Gewebe 
anzusprechen  sind.  Mehr  im  Innern  der  Maus,  aber  doch  imweit 
der   Abbruchfläche    (Abb.    5)    fällt    eine    große    Insel    typischer 
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Knorpelzellen,  die  durch  hyalin  knorpelige  Zwischensubstanz  teils 
mehr,  teils  weniger  auseinandergedrängt  waren,  auf.  Diese 
Knorpelmasse  steht  in  innigem  Zusammenhang  mit  offenbar  toten, 


Abb.  3. 


Abb.  4. 
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Abb.  5. 


Abb.  6. 
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lamellär  gebauten  Spongiosabälkchen,  denen  aber,  quasi  als  Ver- 
bindungsbrücke  zwischen  beiden,  an  den  Stellen  des  Kontaktes  mit 
der  Knorpelinsel  wiederum  netzknochenartige  Komplexe  anliegen. 
Derartige  netzknochenartige  Bildungen  finden  sich  außerdem  in 
der  subchondralen  Zone,  deren  völlig  unregelmäßiger  Bau  beson- 
ders auffällt,  denn  von  einer  eigentlichen  Grenzlamelle  ist  hier 
nichts  zu  sehen.  Die  Reste  des  jetzt  toten  Marks  reichen  überall 
in  die  tieferen  Lagen  des  Gelenkknorpels  hinein. 


Abb.  7. 


Nach  Erfahrungen,  die  ich  inzwischen  an  weiteren,  noch  zu 
beschreibenden  Gelenkmäusen  machte,  die  sichtlich  eine  im  Gange 
befindliche  Reorganisation  aufwiesen,  ließ  ich  auch  die  oben  be- 
schriebene Maus,  da  sie  bei  der  Operation  von  einem  kräftigen 
Stiel  abgetrennt  werden  mußte  in  weiteren  Stufen  schneiden  und 
fand  nun  in  der  Nähe  der  Abtrennungstellen  Zeichen  einer  Re- 
organisation. Abb.  6  zeigt  diesen  Schnitt  in  toto.  Abb.  7  zeigt  den 
auf  Abb.  6  bei  schwacher  Vergrößerung  sichtbaren  dunklen  Fleck 
vergrößert;  es  handelt  sich  um  ein  zellreiches  Fasermark  unmittel- 
bar  an   der   Abtrennungslinie.    Von   dieser  Stelle  aus   ziehen  in 


lat  eine  VViedereinheilung  osteochondritischer  Gelenkmäuse  möglich?       95 

mehrere  angrenzende  Markräume  kleine  Fasergewebszüge  mit  gut 
gefärbten  längliehen  Kernen  auf  kurze  Strecken  hinein.  Die  an- 
grenzenden Spongiosabälkchen  sind  kernlos,  nur  am  äußersten 
fiande  der  Gelenkmaus  liegen  unter  dichten  Osteoblastensäumen 
mit  Eosin  etwas  intensiver  gefärbte  kernhaltige  Knochenlamellen 
den  kernlosen  Partien  der  Spongioßabälkchen  an.  Dort  wo  diese 
Substitution  am  äußersten  Rande  der  Gelenkmaus  die  Grenz- 
lamelle erreicht  hat,  zeigen  die  tiefsten  Lagen  des  Gelenkknorpels 
eine  auffallende  Vermehrung  der  Knori)elzellen.  Auch  die  teils 
faserigen,  teils  mit  reichlich  hyaliner  Zwischensuhstanz  versehenen 
unregelmäßigen  Knorpellagen  an  der  Abbruchfläche  der  Maus 
zeigen  eine  lebhafte  Kernfärbung,  wie  übrigens  auch  der  ganze 
Gelenkknorpel,  während  Mark  und  Spongiosa  aller  übrigen  Par- 
tien auch  in  diesem  Teil  der  Gelenkmaus  tot  erscheinen.  Diese  Be- 
funde zeigen  also  zunächst  die  Tatsache,  daß  eine  Substitution 
und  Wiedereinheilung  der  Gelenkmaus  eingeleitet  war.  Die  Be- 
funde der  eigenartigen  Knorpelinseln  mitten  im  toten  Knochen 
würden  aber  an  diesem  Präparat  zunächst  noch  ungeklärt  geblieben 
sein,  wenn  nicht  der  Vergleich,  mit  weiteren  noch  zu  beschreiben 
möglich  gewesen  wäre.  —  Wir  haben  an  beiden  oben  beschriebenen 
Schnitten  auf  die  völlige  Durchbrechung  der  Grenzlamellen  und 
das  Einwachsen  von  Marksprossen  in  den  Gelenkknorpel  hin- 
gewiesen. (Befunde,  die  nach  Pommer  als  ein  Zeichen  der  Arthri- 
tis deformans,  unseres  Erachtens  ganz  allgemein  als  ein  Zeichen 
der  Gclenkknorpeldegeneration  anzusprechen  sind.  Wir  werden 
sehen,  daß  in  jüngeren  Stadien  der  Gelenkmausbildung  diese 
Durchbrechung  der  Grenzlamelle  der  Gelenkmäuse  dort  auftritt,, 
wo  die  Reorganisation  des  Marks  die  Lamelle  erreicht  hat,  während 
in  frischen,  nicht  substituierten  Gelenkmäusen  die  Lamelle  intakt 
gefunden  w4rd.  Diese  Beobachtung  gestattet  den  Schluß,  daß  die 
oben  beschriebene  Gelenkmaus  v.  B.  wohl  schon  mindestens  einmal 
den  Prozeß  der  Reorganisation,  der  zellulären  Substitution,  durch- 
iremacht  haben  muß,  und  führt  weiter  zu  der  Vermutung,  daß  in 
diese  Zeit  des  Wiederauflebens  wahrscheinlich  auch  die  Bildung 
jener  eigenartigen  Knorpelinsel  und  des  Netzknochens  führt.  Daß 
im  Falle  v.  B.  nur  zu  vermutende  Stadium  einer  völligen  Reorga- 
nisation der  Maus  und  Entstehung  der  hyalinknorpcligen  Gebilde 
in  ihrem  Innern  und  an  der  Abbruchfläche  zeigt  uns  nun  in 
einem  jüngeren  Stadium  bei  noch  im  wesentlichen  intakter  Grenz- 
lamelle der  folgende  Fall: 

Fall   2.    L.,  AVilly,   20 J.,  Operation  11.  IX.   1923  halbpflaumen.erroßer 
Defekt  am  Innencondylus  des  rechten  Femur,  in  dem  eine  an  der  Vorder- 
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kante  in  der  Nähe  der  Ligamenta  cruciata  gestielte  fast  markstückgroße 
flache  Gelenkmaus  sitzt,  eine  zweite  nahezu  ebenso  große  Maus  hängt  in  der 
Nähe  des  hinteren  Kreuzbandes  an  einem  fadendünnen  Stiel  fest,  Ist  aus  dem 
Bett  herausgeschlagen.  Bett  und  Mäuserückflächen  sind  unregelmäßig  höcke- 
rig und  mit  glasigem  dünnen  Knorpelgewebe  überzogen. 

Mikroskopisch:  Die  erste  gestielte  Maus  ist  fast  in  ganzer  Ausdehnung 
lebend,  nur  hier  und  da  im  Zentrum  des  Knochenkernes  einige  tote  Spongiosa- 
bälkchen  mit  scholligen  kernlosen  Markresten.  Vorn  ist  die  Maus  mit  G^lenk- 
knorpel,  hinten  mit  einem  vielfach  zerklüfteten,  teils  faserigen,  teils  hyalin- 
knorpeligen  Gewebe  überzogen,  das  nur  an  wenigen  Stellen  die  Spondosa- 


Abb.  8. 


bruchflächen  freiläßt  (Abb.  8).  Die  Grenzlamelle  ist  durchweg  intakt,  nur 
an  einer  Stelle  ist  ein  minimaler  Durchbruch  einer  Marksprosse  bemerkbar. 
Das  Mark  ist  ein  sehr  zierhch  gebautes,  feiuma&chiges  Fasermark,  es  führt 
überall  mit  Blut  gefüllte  Kapillaren  und  auch  einige  größere  Gefäße.  Abb.  9 
läßt  die  Anschichtung  von  Knochenlamellen  an  die  in  den  inneren  Lagen 
kernlosen  Spongiosabälkchen  erkennen.  Sehr  interessant  ist  im  gleichen 
Schnitt  das  Entstehen  einer  großen  knorpeligen  Insel  inmitten  des  freiea 
Körpers  aus  dem  Fasermark  heraus.  Weniger  auffallend  erscheinen  da- 
gegen die  schon  oben  erwähnten  Knorpelmassen  an  der  Abbruch  fläche. 
Diese  Knorpelmassen  liegen  teils  dem  Mark,  teils  den  Spongiosabälkchen  an, 
von  letzteren  sind  einzelne  Abschnitte  offensichtlich  tote  Trümmer  lamel- 
lärer  Struktur,   während   bei   anderen   die  Entscheidung  schwer  ist   ob  e? 
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sich  hier  bereits  wieder  um  Kuochenneubildungen  handelt.  In  diesen  Knorpel- 
massen fallen  hier  und  da  besonders  große  vielzellige  Knorpelkapseln  auf. 

Die  zweitte  Maus  dieses  Falles,  die  an  nur  fadendünnem  fibrösen  Stiel 
hing,  zeigt  einen  ganz  flachen  toten  Knochenkern,  erhaltene  Grenzlamelle 
und  völlige  Überwachsung  der  Abbruchfläohe  durch  ein  derbfaseriges  oder 
faserknorpeliges  Gewebe  mit  erhaltener  Kernfärbung,  wie  wir  sie  auch  bei 
völlig  freien  Gelenkmäusen  zu  finden  pflegen. 

Wir  gehen  also  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  daß  in 
diesem  Fall  die  beiden  Mäuse  relativ  früh  durch  Sprengung  der 
Knorpeldecke  bis  auf  ihre  Stiele  frei  wurden,  während  aber  die 


Abb.  9. 


erste  Maus  von  ihrem  Stiel  aus  ernährt  und  reorganisiert  wurde, 
vielleicht  also,  wenn  die  Knorpeldecke  länger  gehalten  hätte,  hätte 
wieder  einheilen  können,  reichte  der  dünne  fibröse  Stiel  der  zweiten 
zur  Ernährung  nicht  mehr  aus.  Die  Maus  erhielt  nur  die  be- 
kannte bindegewebige  Cberkleidung  ihrer  Abbruchsfläche,  die 
keinerlei  Blutgefäße  aufweist,  vielleicht  also  bei  einer  vita  minima 
ihre  Ernährung  lediglich  aus  der  Synovia  bezog.  Diese  Maus  hat 
wohl  einen   ßeorganisationsprozeß   nie   durchgemacht. 

Fall  3.    Gr.  W.,  19 J..  seit  5.  II.  1924  Schmerzen  im  rechten  Knie  im 
Anschluß  an  eine  Treibjagd.    Am  24.  IL,  also  19  Tage  später,  Operation: 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    102.  Bd.  7 
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ünterfläche  des  Innencondyus  weist  längsovalen  4 : 1,5  cm  bis  2  cm  messen- 
den Bezirk  auf,  der  durch  eine  ganz  seichte  Furche  des  Gelenkknorpels 
gegen  seine  Umgebung  abgegrenzt  ist.  Am  hinteren  Ende  des  Bezirks  ist 
der  Knorpel,  der  im  übrigen  glatt  und  glänzend  ist  und  sich,  in  der  Farbe 
von  dem  übrigen  kaum  unterscheidet,  auf  einige  Millimeter  eingerissen  und 
in  kleinen  weichen  Fetzen  abgehoben.  Der  abgegrenzte  Bezirk  federt  nicht, 
sondern  liegt  seiner  Unterlage  völlig  fest  auf.  —  Herausmeißeln  des  ganzen 
Stückes  im  Gesunden  etwa  5  mm  jenseits  seiner  Grenzlinie.  An  der  Rück- 
fläche bröckelt  dabei  das  „Mausbett"  beim  Herausheben  ab. 

-  Die  Maus  wird  nach  Entkalkung  in  der  Längsrichtung  geschnitten,  sie 
besteht  aus  einem  3 — 5  mm  dicken  Gelenkknorpel  und  einem  in  den  stärksten 
Partien  ebenso  dicken  Spongiosaabschnitt.  Letzterer  ist  gegen  die  an- 
grenzenden gesunden  Knochenabschnitte,  die  beiderseits  in  etwa  5  mm  Aus- 
dehnung erhalten  sind,  abgegrenzt,  während  der  Gelenkknorpel  alle  Teile 


Abb.  11. 

gemeinsam,  freilich  an  der  Grenzlinie  nach  der  Tiefe  hin  prominierend, 
überdeckt  Während  der  Spongiosakern  auf  dem  einen  Ende  gar  keinen  Kon- 
takt mit  dem  gesunden  Knochen  hat,  besteht  am  andern  Ende  eine  breite, 
schon  beim  Beobachten  mit  bloßem  Auge  sichtbare  intensiver  gefärbte 
Gewebsbrücke  zwischen  der  Spongiosa  des  Gelenkmausbettes  und  der  Maus 
selbst:  an  diesem  Ende  erscheinen  die  Spongiosamassen  (Markräume) 
ebenfalls  schon  makroskopisch  mit  einem  dichteren  Gewebe  ausgefüllt  (a),  das 
sich  an  der  Basis  (Abbruchfläche)  weiter  nach  dem  andern  Ende  hin  aus- 
dehnt, als  in  den  subchondralen  Bezirken  (Abb.  11).  Schon  bei  schwacher 
Vergrößerung  erkennt  man  in  diesen  dicht  gefüllten  Markräumen  junges 
zellreiches  Fasermark  mit  zahlreichen  blutgefüllten  Kapillaren,  während 
die  leeren  Markräume  nur  Reste  ehemaligen  Fettmarks  bei  fehlender  Kern- 
färbung aufweisen.  Am  interessantesten  ist  natürlich  die  Gewebebrücke 
zwischen  Gelenkmausbett  und  Gelenkmaus.  Hier  ziehen  dichte  junge  Binde- 
gewebsfasern mit  einem  dichten  Netz  strotzend  gefüllter  Kapillaren  von  einer 
Seite  zur  andern.   Auf  dem  proximalen  Ende  scheinen  diese  Fasermassen  teils 
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aiis  den  Markräumen,  teils  aus  einem  zellreichen  osteoiden  Gewebe,  das 
fließend  in  die  lamellär  gebaute  Spongiosa  übergeht,  hervorzuquellen 
(Abb.  12,  a).  Auf  der  andern  Seite  (dem  distalen  Fragment  oder  Mauskem) 
stoßen  sie  von  einem  dichten  Osteoklastensaum  besetzt  unmittelbar  auf 
lote  Spongiosabälkchen,  deren  Rand  durch  lakunäre  Resorption  unregel- 
mäßig gezackt  erscheint  (Abb.  12,  b).  Hier  könnte  tatsächlich  das  Bild  eines 
dkssezierenden  Vorganges,  Sommer)  entstehen,  wenn  nicht  in  unmittel- 
barer Nähe  dort,  wo  junges  Fasermark  von  zahlreichen  Kapillaren 
begleitet  in  die  Markräume  der  Gelenkmaus  hineinsproßt,  genau  das  Gegen- 
teil zu  beobachten  wäre.    Hier  finden  sich  nämlich  die  ersten  Osteoblasten- 


Abb.  12. 


säume  und  die  ersten  Lagen  kernhaltiger,  etwas  kräftiger  gefärbter  Knochen- 
lamellen, teilweise  sogar  auf  der  Rückseite  solcher  Bälkchen,  die  von  der 
andern  Seite  her  unter  der  Einwirkung  der  Osteoklasten  stehen,  also  das 
Bild  zellulärer  Substitution.  Verfolgen  wir  diesen  Reorganisationsprozeß 
weiter  in  die  Markräume  hinein,  so  finden  wir  hier  in  der  Nachbarschaft 
der  Wiedereinheilungsstelle  die  Markkapillaren  mit  Blut  gefüllt  und  in  ihrer 
Umgebung  am  stärksten  betont  dichte  Lage  von  Bindegewebefasern  (Faser- 
färbung), während  in  den  noch  toten  Bezirken  die  Kapillaren  leer  sind, 
und  die  Maschen  des  früheren  Fettmarks  keine  Kernfärbung  zeigen.  —  An 
der  Unt^rfläche  finden  wir  an  dieser  Maus  nur  in  der  Nähe  der  AVieder- 
anheftungsstelle  teils  hyalinknorpeliges,  teils  osteoides  Gewebe.  Der  Knochen 
ist  sonst  durchweg  bis  auf  die  erwähnte  Partie  an  der  Wiederanheftungsstelle 
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und  einigen  ganz  umschriebenen  Stellen  an  der  Basis,  wo  ebenfalls  Osteo- 
blastensäume  kernhaltigen  Lamellen  anliegen,  tot.  In  dieser  Maus  ist  auch 
die  Grenzlamelle  intakt,  nur  au  dem  Ende  der  Gewebsbrücke  scheinen  an 
ganz  un]6chriebener  Stelle  die  Marksprossen  in  den  Gelenkknorpel  vor- 
zubrechen. — 

Das  Ganze  bietet  also  das  Bild  einer  im  Beginn  der  Beorgani- 
sation  begriffenen,  etwa  zur  Hälfte  noch  leblosen  Gelenkmaus. 
Sehr  schwierig  ist  dabei  die  Beurteilung:  wieweit  geht  bei  diesem 
ganz  in  situ  bleibenden  Köri>em  das  Mark  zugrunde,  welche  Rolle 
spielen  seine  vielleicht  wieder  benutzten  Gefäßbahnen  bei  der 
Reorganisation  bzw.  wie  lange  verträgt  ein  solcher  Körper  die 
Ausschaltung  der  Zirkulation,  ohne  völlig  abzusterben?  Zweifel- 
los werden  im  Mark  der  Abbau  und  Ersatz  nicht  mehr  lebens 
fähigen  Gewebes  sehr  viel  schneller  vor  sich  gehen  und  nicht  so 
leicht  erkennbare  Spuren  zurücklassen,  wie  am  Knochen,  dessen 
Rekonstruktion  teils  den  einfacheren  Weg  endostalen  Anbaues 
vom  Mark  aus  zu  gehen  scheint,  teils,  besonders  da,  wo  es  Defekte 
zu  überbrücken  gibt,  den  umständlicheren  Weg  über  Knorpel  und 
Netzknochen  nimmt,  bis  schließlich  auch  dieser  durch  endostale 
Ossifikation  die  Struktur  lamellär  gebauter  Spongiosabälkcheü 
annehmen  kann. 

Einen  im  groben  dem  eben  beschriebenen  sehr  ähnlichen,  ia 
Einzelheiten  aber  interessanteren  Befund  bietet  der  nächste 

Fall  4.  Abr.  W.,  19  J.,  operiert  19.  V.  1920.  Beschwerden  seit  V»J 
im  rechten  Knie,  bestehend  in  plötzlich  auftretenden,  sehr  heftigen  Schmerzen. 
Angeblich  kein  Trauma.  Befund:  an  der  ünterfläche  des  Femurinnen- 
condylus  ein  10  Pf g. -Stück  großer,  fast  kreisrunder  Bezirk  durch  eine  seichte 
Furche  im  Gelenkknorpel  markiert,  keine  Kontinuitätstrennung  des  KnoipeU. 
Der  abgegrenzte  Bezirk  federt  nicht.  Ausmeißeln  des  Herdes  außerhalb  der 
Umgrenzung  mit  dem  ganzen  Bett;  in  der  Tiefe  der  ausgemeißelten  Höhle 
an  umschriebener  Stelle  graues  Knorpelgewebe.  Abb.  13  zeigt  die  Maus  mit 
Teilen  des  herausgemeißelten  Bettes,  letzteres  sowohl  an  den  beiden  Endeu 
wie  an  der  Basis  der  Maus,  hier  allerdings  nur  teilweise  erhalten.  Makro- 
skopisch fällt  zunächst  auf,  daß  die  an  den  Abgrenzungsflächen  etwas  nark 
der  Tiefe  hin  prominierenden  Gelenkknorpel  an  einem  Ende  der  Maus  bis 
auf  eine  ganz  dünne  gelenkwärts  gerichtete  Schicht  gesprungen  ist,  während 
der  am  andeni  Ende  intakt  zu  sein  scheint.  An  dem  Ende  des  erhaltenen 
Knorpels  ist  an  den  bisher  vorliegenden  Schnitten  eine  Verbindung  zwischen 
den  Knochenteilen  der  Maus  und  des  Bettes  zwar  nicht  vorhanden.  Die 
Tatsache,  daß  die  Maus  in  tot/)  vaskularisiert  ist,  läßt  aber  darauf  schließen. 
daß  der  Zusammenhalt  mindestens  an  einer  Stelle  vorhanden  sein  muß.  Am 
gegenüberliegenden  Ende  klafft  zwischen  Maus  und  Bett  eine  Lücke,  die  an 
beiden  Brucliflächen  mit  unregelmäßig  gebautem  zellreichen  KnorpelgeweV 
begrenzt  ist  (Abb.  13). 

Bei  stärkerer  Vergrößerung  fällt  auf,  daß  der  in  dem  Gelenkknorpel  bi^ 
fast  an  dessen  Oberfläche  reichende  Sprung  in  den  tieferen  Schichten  glat4- 
randig  ist  und  zu  beiden  Seiten  des  Sprungs  Knorpelwucherungszonen  lieeen, 
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während  der  Sprung  in  den  oberflächlichen  Schichten  unregelmäßig  zackig 
erscheint,  keine  Reaktion  des  Knorpels  am  Sprungrand  erkennbar  ist,  und 
daß  in  den  Lücken  zahlreiche  gut  erhaltene  Erythrocyten  liegen  (als  Beweis 
für  eine  frische  Blutung,  die  jedenfalls  aus  dem  Knorpel  nicht  stammen 
kann).  —  Dieser  Befund  spricht  dafür,  daß  hier  schubweise  von  unten  nach 
oben  in  größeren  Intervallen  der  Knorpel  j^rrissen  wurde  und  daß  die  letzten 
Einrisse  i-elativ  frischeren  Datums  sind. 

Der  Knochenkern  der  Maus  selbst  lebte.  Das  Mark  zeigt  anscheinend 
überall,  die  Knochenbälkchen  dagegen  nicht  in  allen  Teilen  gleich  gute 
Kernfärbung.  Die  Zeichen  frischen  endostalen  Anbaues  sind  stellenweise 
sehr  ausgesprochen  vorhanden.  Die  Grenzlamelle  weist  große  Unregelmäßig- 
keiten auf.    Nahe  der  Abbruchfläche  ist  das  Fasermark  zellreicher  als  im 


Abb.  13. 


Innern  der  Maus,  umgibt  hier  die  Knochenbälkchen  mit  Osteoblastensäumen, 
am  Rande  selbst  finden  sich  Knochentrümmer  in  Fasermark  und  knorpeliges 
Gewebe  eingeschlossen. 

Sehr  interessant  ist  der  Befund  des  Mausbettes :  Während  in  einer  Serie 
von  Schnitten  das  Mausbett  in  seiner  ganzen  Struktur  der  eben  beschriebenen 
Abbruchfläche  der  Maus  vollständig  analog  gebaut  ist,  sind  in  einer  andern 
Serie  der  Knochen  ebenso  wie  das  Mark  kernlos  —  also  offenbar  tot  und  es 
darf  wohl  als  ,, sinngemäß"  bezeichnet  werden,  daß  in  diesem  Abschnitt  an 
der  Bruchfläche  jede  Reaktion,  d.  h.  ein  Abschluß  durch  Fasergewebe  oder 
gar  knorpeliges  oder  osteoides  Gewebe  fehlt,  während  die  diesen  Abschnitten 
p:egenübersteh enden  lebenden  Gelenkmausabschnitte  ebenso  wie  in  den 
anderen  Lagen  davon  begrenzt  sind  (Abb.  14,  a  Maus,  b  Bett). 

Wir   haben   hier  also  zum  erstenmal  im  Gelenkmausbett  in 


102 


Job.  Carl  LebmaDn: 


größerer  Ausdehnung  totes  Knochengewebe;  ich  würde  aber  aus 
diesem  einen  Befund  noch  nicht  den  Schluß  ziehen,  daß  hierin 
unbedingt  eine  Stützung  der  Axhausenschen  Anschauung  von  der 
primären  Herdnekrose  zu  erblicken  wäre.  An  sich  ist  es  ja  nichts 
Besonderes,  daß  am  Rande  einer  Fraitur  tote  Spongiosabälkchen 
liegen.  Immerhin  ist  der  Befund  interessant  (und  soviel  ich  weiß 
bisher  der  erste  dieser  Art),  interessant  aber  auch  deswegen,  weU 
hier  das  distale  bezügl.  des  Wieder anschlusses  an  die  G^fäßbahn 


Abb.  14. 


ungünstiger  gestellte  Fragment  (von  den  Rändern  her?)  früher 
vaskularisiert  wurde,  als  Teile  des  proximalen  Fragmentes. 

In  diesem  Zusammenhang  muß  auch  der  von  mir  in  der  er- 
wähnten früheren  Arbeit  als  Fall  4  beschriebene  Fall  einer  Osteo- 
chondritis des  Ellenbogens  bei  einem  15  jährigen  Mädchen  einer 
anderen  Interpretation  unterliegen.  Ich  hatte  seinerzeit  bei  dieser 
Gelenkmaus  eine  faserknorpelige  Callusmasee  zwischen  Gelenkmaus 
und  ihrem  Bett  beschrieben.  —  Das  Bett  selbst  weist  spongiös 
gebautes  osteoides  Gewebe  auf,  das  die  ersten  Lagen  endostaler 
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Knochenlamellenlagerung  erkennen  läßt  (Abb.  15).  Wir  müssen 
demnach  den  Knochen  an  der  Abbruchfläche  des  Mausbettes  als 
neugebildeten  Netzknochen  mit  Übergang  in  lamellär  gebaute 
Spongiosa  ansprechen.  Die  gleiche  Beschaffenheit  zeigen  mehrere 
kleine  Knochenkeme  in  der  Gelenkmaus  selbst  (Abb.  16),  die  im 
übrigen  im  wesentlichen  aus  chondroiden  Massen,  in  dem  „Knochen- 
trümmermehl" und  alte  spongiöse  Knochenreste  quasi  eingemauert 
sind,  besteht  —  an  der  Oberfläche  trägt  sie  Gelenkknorpel,  der 


Abb.  15. 


durch  keine  Grenzlamelle  gegen  die  spärlichen  toten  Knochenreste 
und  hyalinknori)eligen  Callus  abgesetzt  ist.  —  Dieses  Präparat 
zeigt  einerseits  das  weitgehendste  Fehlen  der  alten  Spongiosa, 
andererseits  am  deutlichsten  den  AViederauf  bau  derselben  aus  Netz- 
knochen sowohl  im  Mausbett  wie  in  der  Maus  selbst. 

Betrachten  wir  kritisch  die  hier  wiedergegebenen  Befunde 
im  Hinblick  auf  die  eingangs  definierte  Axhausensche  Erklärung 
des  Wesens  der  Osteochondritis  dijss.  als  subcbondrale  Fraktur  im 
nekrotischen  Knochen,  so  müssen  wir  gestehen,  daß  sich  ohne  wei- 
teres aus  unsern  Befunden  diese  Erklärung  nicht  herauslesen  läßt; 


104 


Job.  Call  Lebmann: 


daß  wir  im  Gelenkmausbett  toten  Knochen  und  totes  Mark  Euer- 
seits, neugebildeten  Netzknochen  andererseits  fanden,  will  an 
sich  nichts  besagen,  beides  ist  an  den  Grenzflächen  jedweder  Frak- 
tur möglich.  Auch  daß  der  Knochenkern  des  distalen  Fragmentes, 
das  außer  Zusammenhang  mit  den  ernährenden  Gefäßen  konmit, 
abstirbt,  ist  bei  einer  einfachen  Fraktur  denkbar.  Sehen  wir  doch 
das  gleiche  Bild  in  vergrößertem  Maßstab  bei  der  Kopfnekrose 
nach  Schenkelhalsfraktur. 


•TA*'-' 
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Abb.  16. 

Objektiv  läßt  sich  im  histologischen  Bild  folgendes  feststellen. 
Eine  subchondrale  Fraktur,  deren  distales  Fragment  die  Zeichen 
einer  Nekrose  aufweist.  Weiter  lassen  sich  aber  aneinanderreihen 
folgende  Befunde:  Einwuchern  eines  ,JPasermarks*'  in  den  Kern 
des  distalen  Fragmentes  anscheinend  leichter  an  den  Randern, 
wo  diese  Befunde  in  3  Fällen  erhoben  werden  konnten,  während  die 
Basis  offenbar  durch  das  sogenannte  Knochen trümmermehl  für  das 
einwachsende  Fasergewebe  zunächst  mehr  oder  weniger  gesperrt  zu 
sein  scheint.  Nach  Einwachsen  des  Fasermarks  beginnt  ein  W^ 
derauf  bau   des   Markgewebes   und   im   Anschluß   daran  auch  der 
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Spongiosa.  AVir  sahen  Bilder  der  lakunären  Resorption,  besonders 
an  den  Bruchflächen,  des  eadoetalen  Anbaues  unmittelbar  an  vor- 
handene lamelläre  Spongiosabälkchen  und  an  aus  osteoiden  und 
hyalin-knorpeligem  Neubildungen  entstandenes  Gewebe,  letzteres 
sowohl  im  Innern  der  Knochenkerne  wie  auch  besonders  an  den 
Bruchflächen  sowohl  des  Lagers  (proximales  Fragment)  wie  der 
Gelenkmaus  (distales  Fragment).  Wir  sahen  weiter  in  der  lebenden 
Gelenkmaus  ein  Durchbrechen  der  Marksprossen  durch  die  Grenz- 
iamelle  und  Einwuchern  in  den  Gelenkknori)el.  In  teilweise  „wie- 
derbelebten** Gelenkmäusen  fand  sich  dieser  Vorgang  nur  da,  wo 
lebendes  Mark  war,  während  er  im  Bereich  toten  Marks  fehlte.  — 
Die  Durchbrechung  der  Grenzlamelle  fehlt  in  Gelenkmäusen,  die 
auch  sonst  keine  Zeichen  einer  Wiederbelebung  aufweisen.  Wo  sie 
vorhanden  ist,  gestattet  sie  wohl  den  Schluß,  daß  in  dem  distalen 
Fragment  nach  der  Fraktur  (und  damit  der  Schädigung  der  tiefen 
Schichten  auch  des  Gelenkknorpels  infolge  Zirkulationsstörung) 
noch  wieder  nach  Anschluß  an  die  Blutbahn  „neues  Leben"  in 
Gang  gekommen  sein  müsse.  (Es  sei  denn,  daß  das  betreffende 
Gelenk  auch  anderweitig  die  Zeichen  einer  Knorpeldegeneration 
aufweist.)  Alles  in  allem  beweisen  diese  Beobachtungen,  daß 
—  nach  unseren  Präparaten  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  —  das  distale  Fragment  vaskularisiert  wird  und  daß  Vor- 
gänge auftreten,  die  als  mehr  oder  weniger  vollkommene  Ansätze 
zu  einer  Wiedereinheilung  bzw.  knöchernen  Substitution  des  Frag- 
mentes anzusprechen  sind. 

Die  Knorpellagen  an  der  Gelenkmausrückfläche  und  aji  der 
Abbruchfläche  des  proximalen  Fragmentes  lassen  freilich  in  vielen 
Fällen  einen  Zusammenhang  vermissen,  so  daß  hier  Bilder  ent- 
stehen, die  wohl  am  besten  als  Pseudoarthrosen  angesprochen 
werden.  Nach  einer  solchen  „Ausheilung  mit  Pseudoarthrose" 
bleibt  dann  das  vom  Gelenkknorpel  und  unbedeutendem  Binde- 
gewebscallus  an  den  Rändern  fixierte  distale  Fragment  dauernd 
in  der  Gefahr  der  völligen  Ablösung. 

Die  vorhandenen  Präparate  von  Kniegelenksmäusen  gestatten, 
wie  gesagt,  nicht  mit  Sicherheit  den  Schluß,  auf  eine  pathologische 
Fraktur  in  nekrotischem  Bezirk:  ich  glaube,  daß  prinzipiell 
gleiche  Bilder  auch  bei  einfachen  subchondralen  Frakturen  ent- 
stehen könnten  —  abgesehen  von  dem  Befund  reichlichen  Knochen- 
trümmermehles ;  darüber  weiter  unten. 

Der  Befund  am  Ellenbogengelenk  dagegen  gestattet  auch  im 
histologischen  Befund  viel  eher  die  Annahme  einer  primären 
Nekrose  wegen  ausgedehnten  Zugrundegehens  vom  subchondralen 
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Knochen ;  eine  Annahme,  die  noch  betont  wird  durch  den  Eöntgen- 
befund,  der  eine  im  Verhältnis  zur  Breitenausdehnimg  auffällige 
Tiefe  des  Herdes  erkennen  läßt.  —  Als  Fraktur  wäre  eine  solche 
Veränderung  vielleicht  durch  eine  Stanzwirkung  erklärbar,  für 
die  aber  die  anatomischen  und  funktionellen  Bedingungen  im 
Aufbau  des  Gelenks,  nicht  zu  erkennen  sind. 

Hier  sei  eine  Beobachtung  eingeschaltet,  deren  Böutgenbilder 
dem  des  zuletzt  beschriebenen  Falles  von  Ellenbogen-Osteochoa- 
dritis  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen  und  die  in  fortlaufender 
Serie  eine  Rekonstruktion  des  etwa  erbsengroßen  osteochondriti- 
schen Herdes  in  dem  Capitulum  humeri  über  3  Jahre  hin  verfolgen 
lassen.  Eine  Gelenkmaus  ist  bei  dem  Betreffenden  rein  klinisch 
nie  nachgewiesen,  völlig  beschwerdefrei  ist  das  Gelenk  aber  auch 
heute  nicht.  —  Die  Beobachtung  gestattet  nicht  den  Schluß,  daß 
nicht  doch  ein  distales  Fragment  als  G^lenkmaus  gelöst  sei,  al)er 
sie  gestattet,  im  Zusammenklang  mit  dem  oben  beschriebenen 
histologischen  Befund  —  die  Annahme  einer  Ausheilung  des  eben- 
falls tiefreichenden  Herdes  (s.  Tafel). 

AVir  wollen  zwar  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  es  Abscherung.- 
frakturen  geben  kann,  die  freie  Körper  produzieren,  aber  —  sind 
derartig  tiefreichende  Defekte,  die  2 — 3  Jahre  und  länger  zu  ihrer 
Kekonstruktion  brauchen,  Bilder,  die  uns  aus  der  Lehre  von 
Gelenkfrakturen  geläufig  oder  auch  nur  wahrscheinlich  sind?  Diese 
Frage  glaube  ich  verneinen  zu  müssen. 

In  meiner  Arbeit  Bd.  178  ds.  Zeitschrift  habe  ich  einen  Fall 
(leider  ohne  mikroskopische  Untersuchung)  beschrieben,  der  in 
15 — 20  mm  Tiefe  hinter  dem  Gelenkmäusbett  mit  einer  Gallerte 
gefüllte  kirschkemgroße  Erweichungsherde  aufwies,  —  will  man 
etwa  so  tief  reichende  Erweichungsherde  als  Folgen  bzw.  anatom. 
Ausdruck  einer  Depressionsfraktur  ansprechen,  so  ist  das  Fehlen 
schwerer  klinischer  Erscheinungen  einfach  unverständlich  (so  sehr 
unsicher  auch  die  diesbezüglichen  Anamnesen  sein  mögen).  Mir 
scheinen  solche  Erwägungen  doch  den  Gedanken  nahe  zu  legen,  daß 
wir  es  bei  diesen  Bildern  der  Osteochondritis  dissecans  mit  einem 
Vorgang  zu  tun  haben,  der  den  Befunden  bei  der  Perthesschen 
und  Köhlerschen  Krankheit  entspricht  und  bei  diesen  ist  kaum 
noch  ein  Zweifel  an  der  primären  Nekrose. 

Noch  eines  spricht  für  die  Annahme  einer  pathologischen  Frak 
tur:  das  ist  der  immer  wieder  zu  erhebende  Befund  einer  Zone  von 
„Knochentrümmermehr'  an  der  Basis  der  Gelenkmäuse,  Wir 
hatten  dieser  Zone  schon  Erwähnung  getan  imd  bemerkt,  daß  sie 
vielleicht  dem  Wiedereinwachsen  des  Marks  in  die  Spongiosaräume 
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an  der  Basis  der  Gelenkmaus  hinderlich  sei,  und  daß  dieser  Vor- 
gang daher  früher  subchondral  an  den  Rändern  der  Maus  anzu- 
treffen sei.  Eine  Knochentrümmermehlzone  in  dem  hier  zu  be- 
obachtenden Ausmaß  wäre  bei  einer  Fraktur  im  lebenden  Knochen 
nicht  recht  verständlich,  da  in  diesem  Fall  die  Reparationsvorgänge 
ja  fast  unmittelbar  nach  dem  Trauma  einsetzen.  Andererseits  kann 
man  sich  vorstellen,  daß,  wenn  zwei  reaktionslose  tote  Knochen- 
bruchflächen längere  Zeit  aufeinander  „mahlen",  wie  das  bei 
diesen  subchondralen  Frakturen  wahrscheinlich  der  Fall  ist,  eben 
viel  Knochenmehl  an  der  Bruchfläche  angehäuft  wird,  seine  Ent- 
stehung sowohl  wie  sein  langes  Lagern  an  den  Bruchflächen  spre- 
chen dafür,  daß  die  Nachbarschaft  reaktionslos  (vermutlich  tot)  ist. 

Experimentell  durch  Ausmeißeln  hergestellte  Gelenkmäuse  hei- 
len bekanntlich  prompt  wieder  ein,  wenn  sie  in  ihrem  Lager  „gut 
reponiert*'  verbleiben. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  der  Nekrose  habe  ich  noch  nicht 
berührt.  Die  Axhausejische  Vermutung  einer  blanden  bakteriellen 
Embolie  mit  Gefäßverlegung  wird  wohl  von  fast  allen  Autoren 
abgt?lehnt.  Von  mir  aus  dem  Grunde,  weil  —  und  ich  möchte  das 
trotz  gegenteiliger  Äußerungen  nachdrücklich  aufi-echterhalten, 
—  virulente  (osteomyel.  oder  tuberkulöse)  Herde  mit  den  den 
osteochondritischen  Herden  entsprechenden  Lokalisationen  —  viel- 
leicht vom  Hüftgelenk  abgesehen  —  zu  selten  sind  und  weil  an- 
lererseits  die  Annahme,  gerade  diese  Lokalisationen  verliefen 
immer  als  blande  Infektion,  doch  wohl  reichlich  gezwungen  wäre ; 
wie  soll  man  vollends  die  doppelseitige  Erkrankung  z.  B.  Gelenk- 
maus beider  Knie,  JTöÄicrsche  Krankheit  beider  Kahnbeine  auf 
diese  Weise  erklären?  Welche  Vorstellung  wir  auch  immer  uns 
vom  Wesen  des  Gefäßverschlusses  machen  wollen,  immer  müssen 
die  Erklärungsversuche,  solange  greifbare  Befunde  fehlen,  den 
Tatsachen  Rechnung  tragen,  daß  wir  es  hier  ohne  Zweifel  mit 
einer  Systemerkrankung  zu  tun  haben.  Osteochondritische  Herde 
werden,  wie  schon  gesagt,  nicht  selten  doppelseitig  (symmetrisch) 
und  gar  nicht  so  selten  auch  familiär  beobachtet.  Unter  den  Osteo- 
chondritikern  sind  eine  ganze  Reihe  Kranker  mit  auffälligen  inner- 
sekretorischen Störungen. 

Noch  eins:  die  am  längsten  bekannten  Lokalisationen,  also  in 
erster  Linie  die  Gelenkmäuse  von  Knie-  und  Ellenbogen,  dann 
..Perthes"  und  „Köhler  II**  betreffen  die  am  stärksten  belasteten 
oder  am  leichtesten  Traumen  ausgesetzten  Gelenkteile  (eine  Aus- 
nahme macht  hier  das  Sprunggelenk).  Je  mehr  man  aber  auf  die 
Affektion  geachtet  und  sie  richtig  gedeutet  hat,  desto  mehr  häufen 
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sich  Beobachtungen  auch  seltenerer  Lokalisatton:  Metatarsusköpt- 
chen  („Köhler  II")>  Calcaneus-  und  Tibiaapophyse,  Wirbelkörper. 
An  der  Clavicula  ist  die  Erkrankung  von  Kohlmann  beschrieben, 
ich  habe  sie  am  Mittelgelenk  eines  Mittelfingers  gesehen. 

Wie  oft  wird  —  die  Frage  liegt  doch  wohl  nahe  —  die  Affektion 
an  irgendwelchen  Knochenabschnitten  vorhanden  sein,  ohne  daß 
wir  sie  bemerken,  da  der  betreffende  Abschnitt  weniger  exponiert 
ist  und  darum  nicht  zum  Einbruch  oder  Abbruch  kommt,  denn  ge- 
rade dies  Ereignis,  die  Fraktur  ist  es,  die  die  manifesten  Erschei 
nungen  macht  und  den  Kranken  zum  Arzt  führt.  Was  diesem  Ein- 
bruch vorangeht  und  wie  lange,  wenn  wir  mit  Axhausen  eine 
Nekrose  annehmen  wollen,  diese  bestanden  hat,  darüber  wissen  wir 
nichts.  Wir  können  aus  den  vorhandenen  Befunden  einstweilen 
nur  einiges  vermuten. 

Zusammenfassung. 

1.  In  einer  Reihe  relativ  frischer,  noch  nicht  oder  nicht  vollstän 
dig  abgelöster  osteochondritischer  Gelenkmäuse  ließen  sich  Zeicheo 
einer  Substitution  des  toten  Mark-  und  Knochengewebes  nachweisen. 

2.  Diese  Substitution  erscheint  a)  in  dan  vormals  toten  Mark 
räumen  in  Form  jungen  Zell-  und  gefäßreichen  Fasermarks,  bj  am 
Knochen  durch  Auftreten  knorpeligen  und  osteoiden  Gewebes, 
Netzknochens  und  lamellärer  Anschichtung  an  vorhandene  wahr 
scheinlich  kernlose  Spon^osabälkchen. 

3.  An  der  Rückfläche  der  Gelenkmaus  und  ebenso  an  der  Ab 
bruchfläche  des  proximalen  Fragmentes  finden  sich  unregelmäßige 
Lagen  hyalinen  Knorpels,  die  in  vielen  Fällen  eine  Trennungslinie 
begrenzen  (Pseudarthrosenbildung  ?),  in  anderen  eine  Brücke  bilden, 
zwischen  neugebildetem  Knochen  im  subchondralen  Gebiet  und  sol 
chen  am  Rande  des  tiefreichenden  osteochondritischen  Herdes.  Ge 
rade  nach  diesen  letzteren  Bildern  erscheint  eine  vollständig«  K<^ 
konstruktion  des  Herdes  denkbar. 

4.  Die  histologischen  Befunde  bei  Osteochondritis  dissecans 
(Osteochondrolysis)  gleichen  im  Prinzip  denen  bei  Perthesscher  und 
Köhlerscher  Krankheit  —  umgekehrt  sind  auch  bei  diesen  beiden 
Gelenkmäuse  beobachtet  worden. 

5.  Die  ^xÄawsensche  Theorie,  daß  auch  der  Osteochrondritis 
dissecans  eine  pathologische  Fraktur  zugrunde  liegt,  ist  die  wahr 
scheinliehste,  dagegen  wird  die  Annahme  einer  blanden  nekrotischen 
Embolie,  weil  jeder  nachweisbaren  Grundlage  entbehrend,  abgelehnt 

Die  Frage  nach  dem  Wesen  und  der  Ursache  des  Gefäßver- 
schlusses steht  also  noch  offen. 


Chir.  Klinik  Rostock.    (Geh.  Rat  Prof.  W.  MiÜUr.) 

Erfohrangen  an  33  Laminektomien.') 

Von 

Dr.  €•  H.  Lasch,  Vol.-Assistent  der  Klinik. 

Mit  5  Abbildungen. 

Eingegangen:  5.  4  25. 

Lrehäuftes  Auftreten  mehrerer  Laminektomien  in  letzter  Zeit 
veranlaßte  uns,  das  Material  der  letzten  Jahre  in  dieser  Beziehung 
zu  sichten  und  die  an  diesem  gemachten  Erfahrungen  zusammen- 
zustellen. Leitend  hierbei  war  der  auch  schon  von  Ranzi  im  Hin- 
blick auf  die  ßückenmarkstumoren  ausgesprochene  Gedanke,  daß 
zwar  die  Zahl  der  im  Laufe  der  Jahi-e  mitgeteilten  Einzelfälle  eine 
erhebliche  ist,  daß  aber  ein  zutreffendes  Urteil  über  Früh-  und 
Späterfolge  nur  an  Hand  größerer  Zusammenstellungen  gewonnen 
werden  kann,  bei  denen  unterschiedslos  günstige  und  schlechte 
Resultate  bekanntgegeben  werden.  In  den  letzten  Jahren  sind  meh- 
rere größere  Operationsserien  mitgeteilt  worden,  bei  denen  einige 
amerikanische  durch  das  außergewöhnlich  große  bearbeitete  Ma- 
terial auffallen,  welche  die  verschiedenen  Gebiete  der  Wirbel- 
säulen- und  Rückenmarkschirurgie  zum  Ausgangspunkt  haben 
und  die  eine  wertvolle  Ergänzung  der  bekannten  älteren  Zusam- 
menstellungen bilden.  Wenn  auch  der  kasuistischen  Literatur  in 
der  Gegenwart  nicht  mehr  die  Bedeutung  zukommt,  die  sie  in  einer 
früheren  Zeit  mit  Recht  beanspruchen  konnte,  so  nimmt  doch  die 
Chirurgie  des  Zentralnervensystems  insofern  eine  gewisse  Sonder- 
stellung ein,  als  bei  ihr  Diagnostik  und  Indikation  zu  operativem 
Handeln  noch  auf  viel  schwankenderem  Boden  steht  als  dies  bei- 
spielsweise bei  der  Bauchchirurgie  der  Fall  ist. 

Die  33  Fälle,  über  die  im  folgenden  berichtet  werden  soll,  ver- 
teilen sich  folgendermaßen: 

Tumoren  11 

Meningitis   serosa   circumscripta      6 
Spondylitis  tuberculosa  11 

Osteomyelitis  3 

Echinokokken  2 

Die  Auszüge  aus  den  Krankengeschichten  sind  möglichst  kurz 
wiedergegeben  und  nur  bei  den  Tumoren  etwas  ausführlicher  ge- 
halten. 


1)  Mit  Ausschluß  derjenigen  nach  Frakturen  und  Luxationen,  die  ge- 
sondert bearbeitet  werden. 
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Über  die  bei  uns  übliche  Operationstechnik  braucht  nur  wenig  gesä;n 
zu  werden,  da  sie  sich  kaum  von  der  allgemein  gebräuchlichen  unterscheidet: 
Lagerung  in  Ganz-  oder  Halbseitenlage.  Äthemarkose  oder  Lokalanästhesie 
je  nach  Psyche  des  Patienten.  Schnittführung  über  die  Dornfortsätze,  im 
allgemeinen  ohne  Lappenbildung.  Abkneifen  der  Processus  spinosi,  Trepa- 
nation des  Wirbelkanales  mit  Meißel  und  Xoerscher  Zange.  Keine  o>u^- 
plastische  Trepanation.  Blutstillung  durch  Kompressen  mit  10  proz.  Kochsalz- 
lösung. Eröffnung  der  Dura  nach  Anschlingen  derselben  mit  zwei  Haltefüf^n. 
Nach  Beendigung  des  Eingriffes  exakte  fortlaufende  Duranaht,  Muskel-  und 
Hautnähte.  Drainage  nur  in  Sonderfällen.  Nachbehandlung  im  Gipsbett  <ij< 
einige  Tage  vor  der  Operation  angefertigt  wird.  Die  für  die  Patienten  höch>i 
unbequeme  Bauchlage  wenden  wir  nicht  an,  da  wir  bei  Rückenlage  nie 
Störungen  des  Wundverlaufes  erlebt  haben,  die  der  Rück^ilage  zur  La^^t  i\\ 
schreiben  waren. 

1.  Tumoren. 

Die  Mehrzahl  der  extraduralen  Tumoren  nimmt  ihren  Ursprung 
an  der  knöchernen  AVirbelsäule  bzw.  am  Periost  Die  ausschließ 
lieh  sekundär  entstehenden  Karzinome  bieten  sehr  viel  seltener  Ge 
legcnheit  zu  chirurgischen  Eingriffen  als  die  primär  entstehen- 
den Sarkome.  Häufig  bestehende  multiple  Metastasen  in  verschie 
denen  \Virbelköri)ern,  Inoperabilität  des  Primärtumors  lassen  bei 
den  Karzinomen  einen  Eingriff  meist  von  vornherein  aussichtsks 
erseheinen.  Von  der  Nachbarschaft  vordringende  Karzinome 
können  jedoch  ebenso  wie  solitäre  Metastasen  unter  Umständen  in 
den  Fällen  zur  Operation  führen,  in  denen  der  Primärtumor  sich 
der  Beobachtung  entzieht  und  in  denen  daher  der  Eindruck  eint-r 
primären  AVirbelgeschwulst  entsteht. 

Wie  leicht  dies  der  Fall  sein  kann,  ist  bekannt  und  geht  erneut  aus  eint^r 
Angabe  von  Oppenheimer  hervor^  der  in  12  Fällen  "Wirbelmetastasen  be- 
obachtete, ehe  der  Prim&rtumor  erkannt  wiuxie. 

Unter  unserem  Material  findet  sich  ein  derartiger  Fall,  in  dem 
ein  vom  oberen  Pol  der  linken  Niei'e  ausgehendes  Hypemephrom 
auf  die  Körper  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbelsaule 
übergegriffen  hatte. 

1.  St.  G.,  15  j.  M.  Erkrankung  vor  1  Mon.  mit  Schmerzen  im  Rücken. 
Danach  Lähmung  beider  Beine.  Inkontinenz  für  Stuhl  und  Urin.  Befund: 
Schlaffe  Lähmung  beider  Beine,  1.  stärker  als  r.  Klopfschmerz  8. — 12.  B.V.D. 
Patellar-,  Achillessehnenreflexe,  —  Bablnski  — .  Hyperästhetische  Zone  im 
10.  und  11.  D.  S.,  von  da  nach  abwärts  völlige  Aufhebung  der  Sensibilität 
für  alle  Qualitäten.  Blasen-Mastdarmlähmung.  Rönt^nbild  o.  B.  LP.: 
Xanthochromie,  keine  Druckerhöhung,  Eiweiß  Vermehrung,  keine  Zellvpr- 
mehrung,  Queckenstedt  neg.  Urin:  Alb.-Sacch.  —  Laminektomi^ 
(Geh.-Rat  Müller) :  vom  8.— 12.  B.  ^V.  Es  entleerte  sich  unter  starkem  Druck 
stehender  Liquor  in  größerer  Menge.  Tumor  nicht  zu  finden.  Schluß  der 
Operation.  Exitus  nach  14  Tagen  unter  dem  Bild  einer  Niereninsuffizienz. 
Sektion :    Hypemephrom,  ausgehend  vom  oberen  Pol  der  1.  Niere  mit  fber- 


Erfahrungen  an  33  Laminektomieen.  Ül 

greifen  auf  die  Körper  der  oberen  Lendenwirbel  und  die  Dura  spinalis  mit 
Kompression  des  Markes.   Metastasen  in  der  r.  Niere  und  1.  Pleura. 

Der  Primärtumor  hatte  sich  hier  bei  den  fehlenden  Urinver- 
ändeningen  völlig  der  Entdeckung  entzogen  und  machte  erst  sicht- 
bare Erscheinungen  durch  die  Kompression  des  Markes. 

Daß  die  sekundären  Karzinome  der  Wirbelsaule  nicht  immer  so  hoff- 
nungslos sind,  geht  aus  einen  von  Linhart  mitgeteilten  Fall  hervor,  bei  dem 
die  Metastase  einer  Kolloidstruma  am  3.  B.  W.  entfernt  wurde. 

Die  eigentlichen  Geschwülste  der  knöchernen  Wirbelsäule  sind 
die  Sarkome,  die  in  sämtlichen  Abarten  hier  vorkommen.  Die 
Ijeriostalen  verlaufen  auch  hier  meist  bösartiger  als  die  zentralen. 

Der  allgemeinen  Ansicht  von  der  durchweg  schlechten  Prognose  der 
Wirbelsarkome  tritt  Guleke  jedoch  entgegen,  der  langsam  verlaufende,  selbst 
ciuartige,  operativ  heilbare  Formen  beschreibt. 

In  vielen  Fällen  ist  aber  der  Operabilität  eine  Grenze  in  der 
Ausdehnung  des  Tumors  gesteckt.  Doch  selbst  in  solchen  Fällen 
sind  noch  bei  bewußt  unradikalem  Vorgehen  mitunter  gute  Resul- 
tate zu  erzielen,  wenn  man  die  Patienten  später  einer  Röntgen- 
nachbehandlung  unterzieht.  Dies  hebt  auch  Banzi  in  seiner  letzten 
Zusammenstellung  hervor. 

AVir  verfügen  über  2  derartige  Fälle,  bei  denen  eine  radikale 
Exstirpation  des  Tumors  nicht  möglich  war  und  bei  denen  trotzdem 
ein  günstiger  Erfolg  beobachtet  werden  konnte. 

2.  E.  P.,  16 j.  M.  Beginn  vor  IJahr,  zunächst  mit  Schmerzen  in  der 
Briistwü-belsäule,  zu  denen  nach  einigen  Monaten  Gkhstörungen  hinzukamen. 
Keine  Inkontinenz.  Befund:  Vorwölbung  an  der  oberen  Brustwirbelsaule, 
Klopf  schmerz  2.  und  3.  B.  W.  Spastische  Parese  beider  Beine,  1.  starker 
als  r.  P.  S.  R.  -r+,  A.  S.  R.  ++,  Babinski  +,  bds.  Tast-  und  Schmerzempfin- 
dungp  vom  3.  D.  S.  nach  abwärts  herabgesetzt,  Temperatursinn  überall  er- 
halten. Hyperästhetische  2k>ne  im  2.  D.S.  Röntgenbild:  Einbruch  des 
2.  B.  W.  L  am  i  n  e  k  tom i e  (Geh. -Rat  Müller)  legt  einen  morschen  Tumor 
im  2.  B.  W.  frei.  Weitmöglichste  Ausräumung  desselben,  radikale  Ent- 
fernung unmöglich.  Dura  nicht  eröffnet  Histologisch:  Sarkom  vom  Epulia- 
t>p  (Prof.  Fischer),  Nach  1  Monat  Rückgang  sämtlicher  Störungen.  Gang 
Qoch  etwas  spastisch.  Röntgennachbehandlung.  Bericht  nach  8  Monaten: 
Gang  weiterhin  wesentlich  gebessert,  annähernd  normal.  Keinerlei  Sensi- 
bilitätsstörungen. 

3.  C.  W.,  38  j.  F.  Seit  6  Jahren  zunehmende  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule. Keine  Schmerzen.  Seit  l^/j  Jahren  Gehstörungen.  Keine  Inkontinenz. 
Befund:  Kein  Klopfschmerz,  schlaffe,  nicht  komplette  Lähmung  beider 
Beine.  P.  S.  R.  o,  A.  S.  R.  o,  Babinski  o,  Hyperästhesie  r.  Fußrücken  und 
^ide  Fußsohlen.  L.  P. :  Nonne-Apelt ++,  Xanthochromie,  keine  Druck- 
erhöhung, Queckenstedt+.  Röntgenbild:  Zerstörung  des  12.  B.W.  La- 
minektomie  (Geh.-Rat  Müller).  Nach  Abkneifen  der  Dornfortsätze  sieht 
man  eine  fest-weiche  Tumormasse,  die  sich  zwischen  Dorn-  und  Querfort- 
'ätzen  durchschiebt.  Im  Wirbelkanal  ist  das  Mark  durch  gleiches  Gewebe 
nach  1.  gedrängt  und  eingeengt.  Man  sieht  Gewebszapfen  durch  die 
Zwischenwirbellöcher  nach  außen  treten.    Die  Gewebsmassen  werden  weit- 
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möglichst  entfernt,  aber  nicht  radikal.  Dura  nicht  eröffnet  Histologisch: 
Eundzellensarkom.  Schneller  Bückgang  aller  Erscheinungen.  Röntgen- 
nachbehandlung.  Nach  ^/^  Jahr  Gehen  ohne  jede  Stütze.  Laut  Bericht  de^ 
Hausarztes  nach  1^«  Jahren  Exitus  an  kruppöser  Pneumonie. 

Von  einem  Dauererfolg  kann  in  beiden  Fällen  natürlich  nicht 
gesprochen  werden :  Die  Beobachtungszeit  ist  im  ersten  Fall  noch 
zu  kurz,  im  zweiten  Fall  durch  den  Tod  der  Patientin,  der  aus 
interkurrenter  Ursache  erfolgte,  unterbrochen  worden. 

Im  ersten  Fall  war  vor  der  Oi>eration  die  Diagnose  auf  Tumor 
oder  tuberkulösen  Prozeß  gestellt  worden.  Eine  sichere  Unter 
Scheidung  erschien  trotz  der  röntgenologisch  sichtbaren  Verände 
rungen  nicht  möglich.  Auch  während  der  Operation  war  die.^ 
Frage  mit  Sicherheit  erst  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  zu  stellen. 
Die  Ähnlichkeit  der  Tumormassen  mit  tuberkulösem  Granulatioiij- 
gewebe  war  eine  außerordentlich  weitgehende.  Auf  die  Schwierig' 
keit  der  Differentialdiagnose,  auch  noch  intra  oi)erationem.  isi 
verschiedentlich  hingewiesen  worden. 

Ranzi  erwähnt  ebenfalls  einen  Fall,  bei  dem  erst  die  Obduktion  die 
Diagnose  sicherstellte. 

Im  zweiten  Fall  scheint  es  sich  um  ein  Sarkom  gehandelt  zu 
haben,  das  von  Guleke  zu  den  „Sanduhrgeschwülsten**  der  Wirbel- 
säule gerechnet  wird. 

Guleke  beschrieb  mehrere  derartige  Fälle  und  sprach  die  Ansicht  aib, 
daß  diese  Tumoren  vom  Periost  des  Wirbelkanales  ausgingen.  Sie  wuchern 
durch  die  Zwischenwirbellöcher  ins  Mediastinum,  zwischen  den  Wir^-»-- 
bögen  in  die  Rückenmuskulatur  und  sind  relativ  gutartig.  Die  neuen  Fort- 
sätze der  Geschwülste  sind  bösartiger  als  das  Muttergewebe  im  Wirbelkanal 

Die  lange,  6  jährige  Anamnese  spricht  in  unserem  Fall  gegen 
erhebliche  Malignität.  Ebenfalls  ließen  sich  am  Präparat  größerer 
Zelli^eichtum  und  zahlreichere  atypische  Mitosen  an  dem  außer 
halb  des  Wirbelkanals  entfernten  Gewebe  nachweisen  als  an  den 
relativ  zellarmen,  fibrösen  Massen,  die  aus  dem  Wirbelkanal 
stammten. 

Als  vierter  Fall  eines  extraduralen  Tumors  ist  endlich  no<h 
ein  riesiges  Sarkom  bei  einem  vierjährigen  Mädchen  zu  erwähnen 

Der  Tumor  hatte  die  Dornfortsätze  und  Bögen  des  6. — 9.  B.W.  Bom^ 
die  entsprechenden  Rippenabgänge  der  l.  Seite  ergriffen  und  hing  nach  vorn 
fest  mit  der  Pleura  zusammen.  Das  Kind  überstand  den  sehr  großen  Ein- 
griff nur  um  wenige  Stunden.  Histologisch  handelte  es  sich  um  ein  geraischt- 
zelliges  Sarkom. 

Die  Diagnose  der  extraduralen  Tumoren  ist  meist  dadurch  er 
leichtert,  daß  neben  den  Erscheinungen  von  seiten  des  Markes  und 
der  AVurzeln  häufig  röntgenologisch  sichtbare  Veränderungen  am 
Knochen  bestehen.  Diese  waren  in  den  letzten  3  Fällen  vorhanden, 
fehlten  hingegen  beim  ersten  Patienten.  Aus  dem  Verlauf  war  hier 
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mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  schließen,  daß  die  "Wirbel- 
erkrankung  erst  jüngeren  Datums  war.  Es  ist  dies  ©in  Beleg  für 
die  verschiedentlich  gemachte  Erfahrung,  daß  Wirbeltumoren  im 
ersten  Beginn  sich  der  röntgenologischen  Feststellung  entziehen 
können. 

Im  Gegensatz  zu  den  extraduralen  Tumoren  sind  die  intra- 
duralen lediglich  erkennbar  durch  den  Druck,  den  sie  auf  Wurzeln 
und  Mark  ausüben.  Unter  unserem  Material  befinden  sich  2  extra- 
medulläre, dorsal  gelegene  Tumoren  sowie  1  intramedulläre  Zyste. 
Ich  lasse  zunächst  kurz  die  Krankengeschichten  dieser  3  Fälle 
folgen. 

5.  H.  H.,  47  j.  F.  Beginn  vor  8  Mon.  mit  heftigen  Schmerzen  im  1. 
Oberschenkel,  seit  1  Mon.  gleich  heftige  Schmerzen  r.  Später  zunehmende 
Lähmung  beider  Beine.  Keine  Inkontinenz.  Befund:  Kein  Druckschmerz, 
=}chlaffc  Lähmung  beider  Beine.  P.  S.  R.  0,  A.  S.  R.  o,  Babinski  0,  Schmerz- 
♦frnpfindung  überall  vorhanden,  taktjle  Empfindung  beiderseits  von  I>.  12  nach 
abwärts  herabgesetzt,  r.  mehr  als  1.  Temperaturempfindung  nur  an  den  Fuß- 
•5«ihlen  gestört.  Röntgenbild  0.  Dignose:  intradnraler  weicher  Tumor  in 
Höhe  1. — 5.  L.  S.  Laminektomie  (Geh. -Rat  Müller) :  Es  findet  sich  in 
Höhe  des  2. — 3.  L.  W.  nach  Spaltung  der  Dura,  auf  der  Pia  aufsitzend,  ein 
flaches  1 : 0,3  cm  großes  Gewebsstück,  das  sich  mit  der  Pinzette  abheben 
läßi.  Histologisch:  zellarmes  Fibrom.  Beweglichkeit  der  Beine  bessert  sich 
>fhon  wenige  Tage  nach  der  Operation.  Nach  2  Jahren  keinerlei  motorische 
Störungen  mehr,  zeitweilig  noch  geringe  Schmerzen.  Späterer  Bericht  nicht 
mehr  zu  erhalten,  da  Wohnort  nicht  zu  ermitteln  war. 

6.  A.  W.,  60  j.  F.  Beginn  vor  16  Mon.  mit  Schmerzen  im  Rücken,  seit 
7 Mon.  zunehmende  Lähmung  beider  Beine.  Keine  Inkontinenz.  Befund: 
Beide  Beine  aktiv  unbeweglich,  ^ringe  Spasmen.  P.  S.  R.  -| — [-,  Babinski  -r  -{-. 
Von  D.  6  nach  abwärts  hyperästhetische  Zone,  daran  anschließend  von 
I).  10  ab  Hypästhesie.  L.  P. :  Queckenstadt -|-,  keine  Druckerhöhung,  Zell- 
vermehrung, Eiweißerhöhung.  Röntgenogramm  nach  Lipiodol- 
füllung  mit  SubokzipitalstichO^  i^as  Kontrastmittel  bleibt 
zwischen  3. — 8.  B.  W.  hängen.  Die  unteren  Ausläufer  reichen  bis  in  die 
Höhe  des  8.  B.  W.,  während  die  Hauptmenge  oberhalb  des  5.  B.  W.  bleibt 
IS.  Abb.  1).  Diagnose :  extramedullärer  Tumor.  Laminektomie  (Geh.- 
Rit  Müller),  Nach  Eröffnung  der  Dura  findet  sich  in  Höhe  des  8.-9.  B.  W., 
der  Rückenmarksubstanz  aufgelagert,  dunkelrotes  Gewebe,  das  mindestens 
y'iCm  dick  ist.  Es  läßt  sich  völlig  entfernen,  so  daß  das  komprimierte  Mark 
frei  liegt.  Oberhalb,  in  Höhe  des  6. — 7.  B.  W.  besteht  sehr  starkes  Ödem 
der  weichen  Häute.  Histologisch:  Spindelzellen^arkom  (Prof.  Fiicher).  Die 
motorischen  Störungen  gingen  in  den  seit  der  Operation  nun  verflossenen 
oMon.  sehr  langsam  etwas  zurück. 


1)  Die  Lipiodolfüllung  mit  Okzipitalstich  in  diesem  und  den  noch  weiter- 
hin beschriebenen  4  Fällen  wurde  an  der  Medizinischen  Klinik  von  Ober- 
arzt Stahl  vorgenommen,  der  mir  in  liebenswürdigster  Weise  die  Röntgeno- 
?ramme  zur  Verfügung  stellt^e.  Alle  5  Fälle  wurden  uns  von  Herrn  Prof. 
H,  Cursvhmann  unter  der  Diagnose  ,, Tumor"  zur  Operation  überwiesen. 
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7.  T.  \V.,  71  j.  M.  Beginn  vor  5  Mon.  mit  Schmerzen  im  Kücken.  Seit 
2  Mon.  Gehen  und  Stehen  unmöglich.  Inkontinenz  der  Blase  und  des  Ma-st- 
darms.  Befund:  Nicht  komplette,  schlaffe  Lähmung  beider  Beine.  Starker 
Klopfschmerz  vom  5. — 9.  B.  W.  Sensibilität  beiderseits  von  D.  8  ohne  starke 
Hypästhesie  nach  den  Füßen  zunehmend  für  alle  Qualitäten.  L.  P. :  Keine 
Druckerhöhung,  Queckenstedt -f-»  Nonne-Apelt +,  Röntgenbilde.  Dia^ose: 
Querschnittsmyelitis,  Tumor ?  Laminektomie  (Geh.-ßat  Müller) :  In 
Höhe  des  7.  D.  S.  Medulla  spindelförmig  aufgetrieben.  Inzision  in  der  Mitt^» 
des  Markes  auf  der  Höhe  der  Auftreibung,  worauf  sich  eine  trübseröse 
Flüssigkeit  aus  dem  Inneren  der  Medulla  entleert  (ca.  2 — 3  ccm).   Die  vorher 

spindelförmige  Partie  fällt  jetzt  schlaff 
zusammen.  Nach  3  Mon.  Beginn  mit 
Gehübungen,  Sensibilität  wieder  völ- 
lig intakt.  Nach  6  Mon,  kann  Fat. 
ohne  Stütze  gehen.  Nach  3  Jahren 
laut  ärztlichem  Bericht  Exitus  an 
Kreislauf  seh  wache"  in  der  psychia- 
trischen Klinik  Gehlsheim,  wo  er 
wegen  arteriosklerotischer  Demenz  in 
Behandlung  war.   Keine  Sektion. 

AVährend  in  Fall  6  die  B - 
obachtungszeit  noch  zu  kurz  i>t, 
um  ein  abschließendes  Urteil  zu 
erlauben,  kann  man  in  Fall  5  und 
7  von  einem  Dauererfolg  spre- 
chen. Bemerkenswert  ist,  daß  in 
beiden  Fällen  schlaffe  Lähmun- 
gen bestanden  hatten,  ebenso  wii' 
in  dem  vorher  beschriebenen 
Fall  3.  Daß  diese  nicht  immer, 
wie  häufig  angenommen  wird, 
eine  schlechte  Prognose  bieU'U, 
betonte  schon  Bedlich  vor  eini- 
ger Zeit,  und  unsere  Beobaih- 
Al)b.  1.  tungen    dürften   einen    weitenn 

Beleg   dafür   bieten. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  intra-  und  extraduralem 
Tumoreitz  ist  in  den  Fällen,  in  denen  nicht  ein  Röntgenbefund  aut 
einen  Wirbeltumor  hinweist,  äußerst  schwierig  und  mit  Sieherh*^it 
wohl  überhaupt  nicht  zu  stellen.  Der  Druckschmerz  eines  Wirbels 
besagt  nichts:  er  fehlte  in  2  Fällen  von  Wirbelsarkom  (3,  4)  und 
ist  ausgeprägt  vorhanden  in  Fall  7,  wo  es  sich  um  eine  intramedul 
läre  Zyste  handelte.  Auch  der  Nachweis  einer  dissoziierten  Emp 
findungsstörung  ist  nicht  im  einen  oder  anderen  Sinne  zu  ver- 
werten.   Eine  solche  war  vorhanden  sowohl  bei  intraduralem  (5j 
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wie  bei  extraduralem  (4)  Sitz  des  Tumore.  Eine  Lumbalpuaktion 
wurde  in  4  Fällen  vorgenommen  und  mußte  in  den  3  anderen  Fällen 
aus  äußeren  Gründen  unterbleiben.  Es  bestand  immer  eine  Eiweiß- 
vermehrung, in  2  Fällen  außerdem  eine  Zell  Vermehrung.  Fetren 
machte  kürzlieh  darauf  aufmerksam,  daß  der  Zellgehalt  entgegen 
gewöhnlicher  Anschauung  häufig  etwas  vermehrt  sei.  Der  Liquor- 
druck  war  in  keinem  Fall  erhöht.  Xanthochromie  wurde  in  2  Fäl- 
len beobachtet.  Das  Queckenstedtschü  Phänomen  war  in  3  Fällen 
positiv,  während  es  in  Fall  1  trotz  der  autoptisch  nachgewiesenen 
Markkompression  negativ  war.  Als  absolut  sicheres  Zeichen  für 
Bestehen  eines  Tumors  kann  es  demnach  auch  nicht  betrachtet 
werden. 

Als  Initialsymptom  bestanden  in  5  Fällen  sensible  Erschei- 
nungen, während  in  2  Fällen  motorische  Störungen  bei  Fehlen 
jeder  sensiblen  die  Szene  eröffneten.  Gewöhnlich  findet  man  die 
Angabe,  daß  nach  Entfernung  des  Tumors  die  Empfindungsfähig- 
keit vor  der  Bewegungsfähigkeit  zurückkehrt.  Auch  Frazier  gibt 
dies  neuerdings  wieder  an.  Nach  unseren  Erfahrungen  kann  dies 
Verhalten  aber  jedenfalls  nicht  als  Regel  aufgestellt  werden:  in 
3  Fällen  trat  Rückgang  der  motorischen  Störungen  lange  vor 
Rückbildung  der  sensiblen  ein. 

Während  in  den  bisher  berichteten  Fällen  die  Segmentdiagnose 
immer  zutraf,  war  dies  einmal  nicht  der  Fall:  Die  Laminektomie 
wurde  hier  zu  tief  unten  angesetzt.  Auch  die  Beachtung  der  Vor- 
fichrift,  den  unteren  Punkt  der  Freilegung  in  Höhe  des  Domfort- 
satzes  zu  logen,  welcher  der  oberen  Anästhesiegrenze  entspricht, 
schützt  in  den  Fällen  nicht  vor  zu  tiefer  Lokalisation,  in  denen 
die  Begrenzung  der  anästhetLschen  Zone  schwankt.  Dies  war  bei 
dem  folgenden  Patienten  der  Fall. 

8.  W.  L.,  43  j.  M.  Diagnose :  Tumor  in  Höhe  des  6.-7.  C.  S.  Bei  der 
Laminektomie  (Grch.-Rat  Müller)  wurde  außer  einer  Meningitis  serosa 
f  ircumscripra  nichts  gefunden.  I3ei  der  Sektion  de^  am  2.  Tage  an  einer 
fironchopneumonie  verstorbenen  Patienten  wurde  ein  Neurom  der  hintf^ren 
Wurzel  des  4.  Cervical nerven  gefunden. 

In  diesem  Fall  muß  man  wohl  als  Ursache  der  wechselnden 
neurologischen  Symptome  und  damit  der  zu  tiefen  Lokalisation 
die  unterhalb  des  Tumors  befindliche  Meningitis  serosa  ansprechen. 

AVährend  die  diagnostische  Trennung  der  intra-  und  extra- 
duralen Tumoren,  auf  deren  Schwierigkeit  ich  oben  schon  hinwies, 
für  die  chirurgische  Indikationstellung  von  untergeordneter  Be- 
deutung ist,  spielt  die  Unterscheidung  umschriebener  intramedul- 
lärer Tumoren  von  manchen  diffusen  Prozessen  eine  wesentlich 
größere   Rolle.     Eine    gewisse    Unterseheidungsmöglichkeit   bietet 
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in  manchen  Fällen  die  Umschriebenheit  der  scgmentären  Erschei- 
nungen bei  den  abgegrenzten  Tumoren.  Diese  wenig  scharfe  Ab 
grenzungsmöglichkeit  hat  von  jeher  in  zahlreichen  Fällen  za  ver 
geblichen  Eingriffen  geführt. 

Adsofi  und  Ott  berichten  aus  der  Mayo-Klmik  über  27  derartige  ver- 
gebliche Laminektomien  unter  112  Operationen  wegen  Tumors. 

Wir  liaben  2  Fälle  zu  verzeichnen,  bei  denen  die  Diagnose  auf 
Tumor  gestellt  wurde,  wo  die  Operation  aber  völlig  ergebnislot 
verlief. 

9.  D.  S.,  49  j.  F.  Diagnose ;  Tumor  in  Höhe  des  9.— 10.  'D.  S.  Bei  d^r 
Laminektomie  (Dr.  Becker)  konnte  kein  pathologischer  Befund  erho^L 
werden.  Laut  Bericht  ist  9  Jahre  p.  op.  der  Zustand  der  Pat.  der  glri.li*' 
schlechte  wie  vorher. 

10.  A.  C,  29 j.  M.  Diagnose:  Tumor  im  Bereich  des  1.-5.  L.S.  Die 
Laminektomie  (Geh. -Rat  Müller)  ergab  sulzige  Durch l rank unj?  d'-r 
weichen  Häute,  keinerlei  Markveränderungen.  Die  nach  1  Mon.  vorgenom- 
mene Sektion  zeigte  eine  diffuse  Gliomatose  vom  9.  B.  W.  bis  1.  L.  W. 

Während  im  zweiten  Fall  die  Art  der  Erkrankung  klar  gestellt 
werden  konnte,  kann  zum  ersten  Fall  nur  die  Vermutung  geäußer: 
werden,  daß  es  sich  um  einen  ähnlichen  Prozeß  handelt. 

In  einem  anderen  Falle  endlich,  in  dem  die  Diagnose  auf  Tum«  r 
gestellt  worden  war,  war  der  Operationsbefund  insofern  positiv, 
als  sich  eine  diffuse  Tumorbildung  fand,  deren  Entfernung  sich 
aber  als  unmöglich  erwies. 

11.  S.  J.,  21  j.  M.  Seit  4  Mon.  zunehmende  Schmerzen  im  r.  O*»!- 
schenkel.  Befund :  Spastische  Parese,  hauptsächlich  des  r.  Beines.  Babin>ki. 
Klonus  r.  +>  1  ®-  Triceps-  und  VorderarmrefJexe  1.  stärker  als  r.  Bau«^h- 
deckenreflex  r.  stärker  als  1.  L.  P. :  Xanthochromie,  Nonne-Apelt  -L-.  20  Z.I- 
len.  Röntgenogramm  nach  Lipiodolfüllung  durch  Ok?.i- 
pitalstich:  Die  Kontra^stfüllung  sinkt  beiderseits  neben  der  Wirb^MNinl«' 
nach  unten  und  bleibt  1.  in  Höhe  des  1.  B.  W.,  r.  in  Höhe  des  7.  H.  AV.  stehen. 
Nach  mehreren  Stunden  hat  sich  ein  feiner  Streifen  noch  beiderseits  hi<  zw 
Höhe  des  5.  B.  W.  nach  unt^n  gezogen.  Einige  feine  Tropfen  hänpeo  :•: 
Höhe  des  7.-9.  B.W.  (Abb.  2).  Laminektomie  (Oberarzt  Prof.  JA- 
mann)  vom  6.  H.  ^V.  bis  2.  B.  W.  Nach  Spaltung  der  Dura  quillt  die  Mt^iuU^ 
vor  und  zeigt  ein  eigenartige^s  blutdurchtränktes  Aussehen.  Die  Dura  ü^t  im: 
der  Medulla  teilweise  ziomlich  fest  verklebt.  Da  die  Geschwulst  diffu-  io 
das  Mark  übergeht,  ist  ein  Herausschälen  unmöglich.  Nach  oben  und  ur/'T 
ist  ein  Ende  der  Tumorbildung  nicht  festzustellen.  —  Exitus  nach  3  Ta^n 
an  Bronchopneumonie.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  vom  mittl^r^'n 
Hals  mark  bis  ins  unterste  Brust  mark  reichendes  Gliom,  dann 
anschlieliend  nach  unten  zunehmende  zentrale  Höhlenbildung. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  kurz  auf  das  bei  zweien  derbi? 
her  behandolton  Fälle  angewandte  Lipiodolverfahren  eingehen 

Die  Methode  wurde  vor  etwa  2  Jahren  von  Sicard  und  For^stier  zu^- 
Lokal  isaüon  räum  beengender  Prozesse  im  Wirbelkanal  empfohlen  und  be- 
ruht  darauf,   daß   stark   kontra.stgebendes   öl,    in   den   Subarachnnidealn.im: 
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mittels  SubOkzipitalpunktion  gebracht,  normalerweise  in  kursier  Zeit  im 
Duralsack  nach  unten  sinkt,  daß  es  aber  bei  raumbeengenden  Prozessen  in 
dieser  Höhe  ganz  oder  teilweise  aufgehalten  wird.  Erforderlich  ist  die  An- 
fertigung von  Kon  trollaufnahmen  noch  einige  Tage  nach  der  Injektion,  falls 
eine  Passagestörung  nachgewiesen  wurde,  um  ein  eventuell  verspätetes 
Hinabgleiten  des  Öles  nicht  zu  übersehen. 

Wir   konnten   bisher  in  5  Fällen   die   von   der  Medizinischen 
Klinik    (Prof.    Curschmann)    auf   Grund    dieses    Verfahrens    ge- 


Abb.  2. 


stellten  Diagnosen  durch  Oi)eration  nachprüfen.  In  allen  Fällen 
stimmte  die  Höhenlokalisation  exakt.  Im  ersten  Fall  (Nr.  6)  fiel 
die  obere  Grenze  des  Tumors  genau  mit  der  unteren  Begrenzung 
der  im  Bilde  sichtbaren  Ausläufer  zusammen.  Die  Aussparung, 
die  zwischen  diesen  Ausläufern  besteht,  muß  ebenso  wie  die  Arre- 
tierung des  Öles  oberhalb  derselben  auf  das  ödem  zurückgeführt 
werden,  welches  oberhalb  des  Tumors  die  weichen  Häute  durch- 
tränkte.  Im  zweiten  Fall  (Nr.  11)  war  durch  das  Röntgenogramm 
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ein  Prozeß  wahrscheinlich  gemacht,  der  den  Subarachnoidalraum 
in  großer  Ausdehnung  verengerte  und  der,  in  der  Höhe  des  T.Hals 
wirbeis  beginnend,  sich  bis  ins  unterste  Halsmark  fortaetzeti 
mußte.  Operation  und  Obduktion  bestätigten  diese  xlimahme. 
Gerade  dieser  Fall  spricht  sehr  für  die  Bedeutung  des  neuen  Ver- 
fahrens. Wenn  die  Richtigkeit  der  Diagnosen  sich  weiterhin  b.- 
stätigen  sollte,  dann  wird  man  in  Zukunft  Fälle,  wie  den  letzten, 
von  einer  Operation  ausschließen,  da  ein  Tumor  von  dieser  Aus 
dehnung  inoperabel  sein  muß. 

In  zwei  Fällen  wurde  auf  Grund  des  Röntgenogramms  ein 
Tumor  diagnostiziert,  bei  denen  sich  dann  bei  der  Operation  eine 
Meningitis  serosa  fand,  über  diese  Fälle  wird  im  nächsten  Ab- 
schnitt berichtet.  Da  auch  bei  diesem  Krankheitsbild  eine  Ein- 
engung des  Duralsackes  besteht,  ist  die  Blockierung  der  Lipiodol- 
passage  verständlich.  Ob  es  bei  weiteren  Erfahrung^^n  möglich  se  n 
wird,  hier  Unterscheidungsmerkmale  zu  finden,  etwa  in  der  Form 
der  Abgrenzung  des  Kontrastmittels,  bleibt  abzuwarten.  In  un 
seren  Fällen  war  dies  auch  bei  nachträglicher  kritischer  Durch 
sieht  der  Röntgenogramme  nicht  möglich. 

Makroskopisch  sichtbare  Veränderungen  durch  das  eingebrarlite 
Ol  haben  wir  bei  den  Operationen  nie  feststellen  können^).  E? 
sind  hier  aber  weitere  mikroskopische  Untersuchungen  erfordt?rlicli 
um  eine  Schädigungsmöglichkeit  tatsächlich  auszuschließend. 

2.  Meningitis  serosa  circumscripta. 
Das  Krankheitsbild  der  Meningitis  serosa  circumscripta  (cystica)  i< 
erstmalig  von  H.  Schlesinger  aufgestellt  und  von  Oppenheim  und  Krause  wn- 
nauer  beschrieben  worden.  Zahlreiche  Autoren  haben  sich  seitlier  mit  ih»: 
beschäftigt,  so  daß  es  heute  als  wohl  charakterisiertes,  abgeschlossenes  Cn*- 
biet  gelten  kann.  Während  normalerweise  der  Liquor  frei  den  ganzen 
Subarachnoidealraum  durchströmt,  kommt  es  in  gewissen  Fällen  unter  dem 
Einfluß  entzündlicher  Vorgänge  s&u  Verklebungen  der  Rücken markshäute  in 
mehr  oder  weniger  umschriebener  Weise.  In  den  derart  abgeschlossenen 
Raum  kommt  es  zu  reichlicher  Sekretion,  die  weiterhin  zu  starker  Dnick- 
erhöhung  führen  kann :  Man  sieht  in  diesen  Fällen  bei  der  OperatioD  den 
Liquor  in  großem  Schwall  vorstürzen. 


1)  Stahl  empfiehlt,  die  Injektion  nur  bei  sicherer  Kontinuitätsunter- 
brechung vorzunehmen,  um  jahrelanges  Liegen  des  Öles  im  Duralsack  w 
vermeiden.  Er  schlägt  deswegen  vor,  gleichzeitig  lumbal  und  subokzipitaJ  ^u 
punktieren,  lumbal  Liquor  abzulassen  und  zu  beobachten,  ob  synchrom  eine 
Druckverminderung  subokzipital  eintritt.  Ist  dies  der  Fall  —  also  bei 
sicherer  Blockierung  —  dann  erst  Injektion  von  Lipiodol  (oder  besser 
40  Proz.  Jodipin  Merk)  subokzipital  und  Röntgenaufnahme. 

2)  Naoh  Abschluß  der  Arbeit  erschienen  die  Untersuchungen  von  Peif^ 
und  Klose  (Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  134,  2—3). 
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Während  die  Meningitis  serosa  cystica  einerseits  als  selbständiges  Krank- 
heitsbild heute  allgemein  anerkannt  ist,  wird  sie  andererseits  häufig  als  Be- 
gleiterscheinung einer  ganzen  Reihe  extra-  und  intradural  sich  abspielender 
Prozesse  gefunden.  Bei  Tumoren  entsteht  sie  häufig  oberhalb  derselben,  in 
seltenen  Fällen  auch  unterhalb,  wie  bei  dem  im  vorigen  Abschnitt  be- 
schriebenen Fall  8.  Beobachtet  wird  sie  ferner  bei  Wirbelfrakturen,  l>ei  der 
Wirbelosteomyelitis  und  bei  der  Spondylitis  tuberculosa.  Bei  Bestehen 
neben  osteomyelitischen  Abzessen  kann  sie  in  Analogie  zum  sterilen  Pleura- 
exsudat bei  eitrigen  Prozessen  der  Bauchhöhle  gesetzt  werden. 

Bei  den  im  folgenden  beschriebenen  5  Fällen  fand  sieh  eine 
Meningitis  serosa  circumscripta  als  einzige  Ursache  der  bestehen- 
den Erscheinungen.  In  sämtlichen  Fällen  wurde  vor  der  Operation 
die  Diagnose  auf  „Tumor  *  gestellt,  auch  bei  2  Patienten,  bei  denen 
das  Lipiodolverfahren  zur  Anwendung  gekommen  war. 

Auf  die  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen beiden  Krankheitsbildern  zu  stellen,  haben  alle  Untersucher  hinge- 
wiesen, die  sich  bisher  mit  der  Symptomatologie  der  Meningitis  serosa  circum- 
scripta beschäftigt  haben  (Auerbach,  Ranzt  u.  a.).  Schon  Oppenheim  und 
Krause  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Liquorzyste  Tumor- 
erscheinungen vortäuschen  kann,  was  bei  der  Art  ihrer  Entstehung  nicht 
wundernimmt.  Ob  das  Lipiodolverfahren  hier  Wandlung  schaffen  kann, 
i«t  eine  vorläufig  noch  offene  Frage. 

Bonhoefer  hat  darauf  hingewiesen,  daß  neben  den  wahren  Liquorzysten 
Scheinzysten  vorkommen  können,  die  dadurch  entstehen,  daß  bei  starker 
Dnickerhöhung  der  Liquor  bei  Eröffnung  der  Dura  nach  diesem  Punkt  hin- 
drängt und  die  Arachnoidea  zystenförmig  vordrängt.  Diese  Scheinzysten 
können  natürlich  keine  Tumorerscheinungen  bewirken,  können  aber  doch 
intra  operationem  unter  Umständen  zu  Verwechslungen  Anlaß  geben.  Bon- 
ho^fer  gibt  an,  daß  der  Liquor  in  den  echten  Zysten  häufig  gelblich  ge- 
färbt sei.   Wir  konnten  diese  Eracheinung  nur  einmal  beobaehten. 

Ich  lasse  zunächst  kurz  die  Krankengeschichten  folgen,  wobei 
nur  das  AVichtigste  wiedergegeben  ist. 

1.  H.  J.,  51  j.  M.  Komplette  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten. 
Diagnose :  Tumor  caudae  (Prof.  Rosctifeld).  Laminektomie  (Geh. -Rat 
Miüler) :  Dura  nicht  pulsierend,  erweist  sich  bei  Sondierung  des  Wirbelkanals 
frei.  Bei  Eröffnung  stürzt  massenhaft  Liquor  hervor,  trotz  vorheriger 
Beckenhochlagerung.  Kein  Tumor  gefunden.  —  Im  Anschluß  an  die  Ope- 
ration Besserung  der  Motilität,  aber  nicnt  so  weit,  daß  Fat.  wieder  gehen 
konnte.    Nach  5  Mon.  Exitus  an  Apoplexie.    Sektion  nicht  gemacht. 

2.  A.  S.,  35  j.  F.  Komplette  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten. 
Starke  Schmerzen  in  b<?iden  Beinen.  Diagnose:  Tumor  im  8. — 9.  D.S.  (?). 
Laminektomie  (Geh. -Rat  Müller) :  Dura  außerordentlich  gespannt, 
nicht  pulsierend.  Bei  Eröffnung  entleert  sich  unter  hohem  Druck  stehender 
sehr  reichlicher  Liquor  von  deutlich  gelblicher  Färbung.  Kein  Tumor  ge- 
funden. —  Motilität  und  Sensibilität  nach  einigen  Wochen  gebessert,  nach 
IJahr  normal.  Gehen  ist  jedoch  nicht  möglich.  Späterer  Bericht  nicht  zu 
erhalten. 

3.  A.  S.,   27  j.  F.    Spastische  Lähmung  beider  Beine,   Inkontinenz   für 
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Stuhl  und  Urin.  Diagnose  (Prof.  Walter)  :  Tumor  im  7. — 8.  D.  S.  L  a  m  i  n  - 
€  k  t  o  m  i  e  (Geh. -Rat  Müller) :  Dura  pulsiert  nicht.  In  Höhe  des  6.  B.  W. 
leichte  spindelförmige  Auftreibung.  Bei  Eröffnung  entleert  sich  ein  Strom 
von  klarem  Liquor.  Dura  pulsiert  jetzt  gut.  Kein  weiterer  Befund.  —  Nach 
der  Operation  keine  Besserung,  ebenfalls  nicht  nach  1  Jahr.  Späterer  Bericht 
nicht  zu  erhalten. 

4.  A.  W.,  55  j.  F.  Sehr  heftige  Parästhesien  im  1.  Bein,  Gehstörungen. 
Inkontinenz  für  Stuhl  und  Urin.  Diagnose  (Prof.  Curschmann) :  Herdförmige 
Affektion,  wahrscheinlich  Tumor,  in  Höhe  des  1. — 2.  L.  W.  Laminekto- 
mie  (Geh.-Rat  Müller):  Dura  auffallend  stark  vorgewölbt,  spindelförmig 
aufgetrieben,  nicht  pulsierend.  Nach  Spaltung  Entleerung  einer  großen 
Menge  von  klarem  Liquor.  Danach  deutliche  Pulsation.  Keine  sonstigen 
Veränderungen.  —  Nach  2  Mon.  schmerzfrei,  Gang  noch  etwas  behindert. 
Kontinenz  für  Stuhl  und  Urin.  Nach  6  Jahren  völlig  beschwerdefrei,  Gang 
völlig  unbeliindert,  auch  bei  größeren  Märschen,  keinerlei  Schmeraen  oder 
Sensibilitätsstörungen,  völlige  Kontinenz. 

5.  B.  V.,  39  j.  F.  Spastische  Parese  beider  Beine.  Diagnose  nach 
Röntgenogramm  mit  Lipiodolfüllung :  Tumor  in  Höhe  des  6. — S.  D.S.  La- 
minektomie  (Geh.-Rat  Müller) :  Dura  gespannt,  nicht  pulsierend.  Nach 
Inzision  fließt  reichlich  klarer  Liquor  ab.  Ein  Tumor  wird  nicht  gefunden, 
auch  auf  das  Vorhandensein  eines  intramedullären  Timiors  weist  nichts  hin. 
—  2  Mon.  nach  der  Operation  (Febr.  1925)  wesentliche  Besserung  der  groben 
Kraft  und  der  Sensibilität.  —  Die  Röntgenogramme  sind  nicht  wieder- 
gegeben, da  sie  zur  Reproduktion  ungeeignet  sind.  (Sehr  hochgradige  Adi- 
positas  der  Patientin !) 

6.  E.  D.,  44  j.  F.  Sehr  heftige  Parästhesien  in  beiden  Beinen.  Diagnose 
nach  Röntgenogramm  mit  Lipiodolfüllung:  Tumor  in  Höhe  des  4.  L. W. 
Laminektomie  (Geh.-Rat  Müller) :  Dura  stark  gespannt,  nicht  pul- 
sierend. Nach  Eröffnung  fließt  viel  Liquor  ab.  Die  Pia  erscheint  stark  ge- 
rottet, die  einzelnen  Nervenbündel  der  Cauda  sind  stellenweise  miteinander 
verklebt,  Rückenmark  fühlt  sich  weich  an.  Nach  Spaltung  der  Pia  stürzt 
sehr  reichlicher  Liquor  vor.  Die  Häute  sind  weiter  nach  oben  und  unten 
ebenfalls  flächenhaft  miteinander  verklebt,  ohne  daß  sich  irgendein  Anhalts- 
punkt für  vorhandenen  Tumor  fände.  —  Besserung  nach  der  Operation  war 
nicht  zu  beobachten.  Nach  4  Mon.  erfolgte  Exitus  letalis  an  großem  progres- 
sivem Decubitus,  der  schon  ante  op.  bestanden  hatte  und  an  Pyonephrose. 
Eine  Sektion  konnte  leider  nicht  stattfinden.  Nebenstehend  sind  die  Röntgeno- 
gramme dieses  Falles  wiedergegeben,  ein  vorderes  und  ein  seitliches  Bild. 

Von  den  6  Fällen  sind  also  geheilt  1,  gebessert  3  (davon  einer 
erst  vor  3  Monaten  operiert,  einer  nach  5  Monaten  an  interkur- 
renter Erkrankung  gestorben),  ungebessert  2  (davon  gestorben 
4  Monate  nach  der  Operation  1). 

Der  Operationsbefund  war  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger 
der  gleiche:  prall  gespannte,  nicht  pulsierende  Dura,  nach  deren 
Inzision  sich  ein  Strom  von  Liquor  ergoß.  Danach  Zusammenfallen 
der  Eückenmaxkshäute  und  Durapulsation.  Irgendein  weiterer  Be- 
fund konnte  in  keinem  Fall  erhoben  werden. 

AVährend  bei  dem  einen  geheilten  Fall  (4)  mit  Sicherheit,  bei 
den  3  gebesserten  (1,  2,  5)  Fällen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
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die  Behauptung  aufgestellt  werden  kann,  daß  die  M.  s.  c.  hier  die 
einzige  krankhafte  Veränderung  gewesen  ist,  kann  dies  in  gleicher 
Weise  von  den  beiden  ungeheilten  Fällen  (3,  5)  nicht  gesagt  wer- 
den. Es  bot  sich  zwar  auch  in  diesen  beiden  Fällen  das  typische 
Bild  dieser  Erkrankung,  die  Möglichkeit  ist  aber  nicht  völlig  aus- 
zuiiehließen,  daß  die  M.  s.  c.  hier  nur  Begleiterscheinung  einer  un- 
-rkannt  gebliebenen  Rücfcenmarkserkrankung  gewesen  ist,   z.   B. 


Abb.  3. 


Abb.  4. 


nnes  intramedullären  Tumors,  welcher  sich  bei  der  Operation  der 
Feststellung  entzog.  Andererseits  Ist  natürlich  auch  die  Erklärung 
mcjglich,  daß  die  Liquorzyste  doch  die  einzige  Ursache  der  Er- 
krankung gewesen  ist  und  durch  Kompression  bereits  irreparable 
Markschädigungen  hervorgerufen  hat.  Jedenfalls  folgt  aber  hier- 
aus, daß  wir  die  Entscheidung,  ob  eine  primäre  oder  sekundäre 
M.  s.  c.  vorgelegen  hat,  mit  Sicherheit  erst  nach  dem  postopera- 
tiven Verlauf  treffen  können. 
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3.  Spondylitis  tuberculosa. 

Zur  Besprechung  gelangen  ausschließlich  die  mit  Laminektomie 
behandelten  Fälle.  Auf  die  Costotransversektomie,  auf  die  von 
W.Müller  zur  Methode  ausgebaute  transabdominale  Freile^ac 
erkrankter  Wirbelköri>er  sowie  auf  die  verschiedenen  zur  Stützung 
der  erkrankten  Wirbelsäule  angegebenen  Verfahren  kann  an  dieser 
Stelle  nicht  eingegangen  werden. 

Von  der  Pathogenese  und  Symptomatologie  der  tuberkuljs'ni 
Spondylitis  soll  nur  so  viel  gestreift  werden,  als  zur  Darlegung  der 
bei  uns  üblichen  Indikationstellung  zur  Laminektomie  erforderlich 
bei  uns  üblichen  Indikationstellung  zur  Laminektomie  erforder 
lieh  ist. 

Ich  kann  mich  hier  um  so  eher  beschränken,  als  eine  ausführliche  IV- 
arbeitung  unseres  Materiales  an  Spondylitis  tuberculosa  demnächst  von 
anderer  Seite  erfolgen  wird. 

Die  Resultate,  die  mit  der  operativen  Behandlung  der  durch 
tuberkulöse  Wirbelerkrankungen  hervorgerufenen  MarkschädiguD 
gen  —  die  nach  Löffler  in  etwa  12,7  Proz.  auftreten  —  von  den 
verschiedenen  Autoren  erzielt  worden  sind,  sind  außerordentliih 
schwankende.  Die  Ursache  ist  wohl  vorwiegend  darin  zu  sehen, 
daß  bei  keiner  anderen  Erkrankung  der  Wirbelsäule  oder  de^ 
Rückenmarkes  die  Indikation  zu  operativem  Eingreifen  so  schwer 
zu  stellen  ist,  wie  gerade  hier.  Nach  der  Angabe  von  Borchen 
gehen  etwa  64  Proz.  der  Lähmungen  auch  bei  konservativer  Be 
handlung  zurück.  Dazu  kommt,  daß  die  Anschauungen  über  di 
Entstehung  der  Markschädigungen  bei  der  Wirbelcaries  einem  ge 
wissen  Wandel  unterlegen  haben.  Die  grob  mechanische  Vorst4 
lung  von  einer  Markschädigung  durch  mehr  oder  weniger  spitz 
winklige  Gibbusbildung  oder  durch  Callusbildung  ist  nur  noch 
mit  großer  Einschränkung  berechtigt.  Auch  wir  haben  bei  keint^m 
unserer  11  Fälle  eine  derartige  direkte  Markkompression  dur«h 
die  Wirbelkörper  feststellen  können.  Die  Unterscheidung  zwischen 
sehr  derbem,  schwieligen  Granulationsgewebe  und  jugendlich"ic 
Callus  ist  dabei  nicht  immer  ganz  leicht.  Anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse hingegen  bei  Vorhandensein  von  Sequestern,  die  durch 
Druck  oder  Anspießung  erhebliche  Markschädigungen  bewirken 
können.  Ähnliche  Kompressionsschädigungen  können  durch  den 
Druck  von  Granulationsgewebe  oder  von  Abszessen  —  besonder 
wenn  deren  Inhalt  eingedickt  oder  schon  verkalkt  ist  —  hervor 
gerufen  werden.  AVie  die  Untersuchungen  von  Kahler  und  Schmans 
gezeigt  haben,  müssen  aber  als  häufigste  Ursache  von  Markschädi- 
gungen die  durch  den  extraduralen  Entzündungsprozeß  im  Mark 
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hervorgerufenen  Zirkulationstörungen  angesehen  werden.  Auch 
Abszesse  scheinen  vorwiegend  auf  diesem  Wege  das  Mark  zu  schä- 
digen, weniger  durch  direkte  Druckwirkung.  Da  dieser  Entzün- 
dungsprozeß auch  durch  Ausräumung  von  Abszessen  und  Granu- 
lationen nur  wenig  zu  beeinflussen  ist,  und  erst  nach  Ausheilung 
der  Spondylitis  zum  Stillstand  kommt,  ist  es  erklärlich,  daß  Bes- 
serungen nach  operativen  Eingriffen  so  häufig  ausbleiben  oder  sich 
nur  sehr  langsam  einstellen.  Entsprechend  der  großen  Rolle,  die 
der  Entzündungsprozeß  als  solcher  bei  der  Entstehung  der  Mark- 
schädigungen spielt,  hält  Löffler  die  Operation  in  den  floriden 
Fällen  nicht  für  angezeigt  und  findet  die  beste  Beeinflussung  der 
Lähmungserscheinungen  bei  fast  oder  ganz  ausgeheilten  Spondy- 
litisfällen.  Wir  haben  also  nur  dann  Aussicht,  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  geschädigten  Markes  günstig  zu  beeinflussen,  wenn 
diese  durch  Kompression  hervorgerufen  werden.  Eine  solche  Kom- 
pression wird,  wie  schon  angedeutet,  am  häufigsten  durch  Se- 
quester, seltener  durch  Abszesse  oder  Granulationsgewebe  bedingt. 
Entsprechend  den  eben  gemachten  Ausführungen  sehen  wir 
daher  eine  Indikation  zur  Freilegung  des  Wirbelkanals,  wenn  bei 
bestehender  Markschädigung  röntgenologisch  Sequester  nachweis- 
bar sind.  Aus  dieser  Indikation  haben  wir  in  4  Fällen  laminekto- 
miert.  Im  ersten  Fall  H.  K.,  11  j.  W.)  wurde  ein  Sequester  in  Hohe 
des  6.  H.  W^.  entfernt.  Die  vorher  komplette  Lähmung  beider  Beine 
sowie  partielle  Lähmungen  der  Arme  gingen  schnell  zurück,  so 
daß  das  Mädchen  nach  2  Monaten  gehfähig  entlassen  werden 
konnte.  Nach  3  Jahren  traten  erneute  Lähmungserscheinungen  ein. 
Das  Mädchen  liegt  noch  in  Behandlung.  Die  Paresen  gehen  auf 
konservative  Behandlung  langsam  zurück.  Ein  Sequester  ist  jetzt 
nicht  nachweisbar.  Im  zweiten  Fall  (E.  S.,  15].  M.)  wurden  3  Se- 
quester am  8.  B.  W.  entfernt.  Die  vorher  komplette  Lähmung 
l^)oider  Beine  ging  schnell  zurück,  so  daß  der  Pat.  gehfähig  ent- 
lassen werden  konnte.  Er  stellte  sich  nach  6  Jahren  mit  einer  vor- 
geschrittenen Lungentbc.  wieder  vor.  Es  bestand  noch  eine  Fistel- 
öffnung an  der  Oi>erationsnarbe,  keine  Anzeichen  einer  Markschädi- 
gung. Über  sein  weiteres  Ergehen  war  nichts  zu  ermitt(?ln.  In  den 
beiden  anderen  Fällen  (H.  S.,  63  j.  M.  und  R.  S.,  24  j.  M.)  wurden 
Sequester  aus  der  unteren  Brustwirbelsäule  entfernt.  Die  Läh- 
mungserscheinungen begannen  wenige  Tage  nach  der  Operation 
zurückzugehen.  Jedoch  erlag  der  eine  Patient  bald  einer  sich 
schnell  entwickelnden  Pyelitis,  der  andere  nach  7  Monaten  dem 
Durchbruch  eines  tuberkulösen  paravertebralen  Abszesses  in  die 
Bauchhöhle. 
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Eine  weitere  Indikation  zur  Laminektomie  sehen  wir  in  den 
Fällen,  bei  denen  trotz  genügend  langer  konservativer  Behandlung 
und  trotz  zunehmender  Besserung  des  Allgemeinbefindens  ent- 
weder kein  Rückgang,  oder  sogar  eine  Verschlimmerung  der  Mark- 
schädigung zu  beobachten  ist.  In  diesen  Fällen  kann  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  daß  durch  Abszesse  oder 
Granulationen  eine  Kompression  des  Markes  stattfindet.  Der  Ent- 
schluß zur  Operation  wird  dort  leichter  fallen,  wo  ein  röntgeno- 
logisch nachweißbarer  Abszeßschatten  auf  diese  Möglichkeit  dirakt 
hinweist.  Aus  dieser  Indikation  heraus  operierten  wir  in  6  Fällen 
und  fanden  überall  den  Wirbelkanal  ausgefüllt  mit  derbem  Granu- 
lationsgewebe, in  3  Fällen  außerdem  noch  mehr  oder  weniger  große 
Abszesse.  Während  in  3  Fällen  durch  die  Gewebsmassen  eine  sicht- 
bare Kompression  des  Markes  in  Form  einer  Eindellung  oder  eines 
Schnürringes  beobachtet  werden  konnte,  fehlte  eine  solche  bei 
einem  Fall.  Von  diesen  6  Fällen  wurde  einer  geheilt  (H.  U.,  9  j.  M., 
beobachtet  8  Jahre),  zwei  zeigten  wesentliche  Besserung  (B.  W., 
33  j.  F.,  vor  1  Jahr  operiert.  A.  R.,  48  j.  M.,  2  Jahre  beobachtet 
Dann  kein  Bericht  mehr).  Eine  Patientin  (A.  G.,60j.\  die  erst 
kürzlich  operiert  wurde,  kann  endgültig  noch  nicht  beurteilt  wer- 
den. Zwei  Fälle  starben  (H.  K.,  IGj.W.  und  H.T.,  22i.M.),  der 
eine  im  Anschluß  an  die  Operation  an  einer  Pneumonie,  der  andere 
nach  anfänglicher  geringer  Besserung  an  einer  Pyonephrose. 

In  allen  Fällen  wurde  die  Diagnose  auf  tuberkulösen  Prozeß 
immer  vor  der  Operation  gestellt.  Daß  die  Trennung  von  Tul>er- 
kulose  und  Tumor  Schwierigkeiten  machen  kann,  erwähnte  it^h 
schon  früher,  besonders,  da  bekanntlich  gerade  bei  Spondylitiden 
mit  geringer  oder  fehlender  Gibbusbildung  schwere  Markschädi- 
gungen beobachtet  werden.  Im  übrigen  seheint  nach  unseren  Er- 
fahrungen die  Verwechslung  eines  Tumors  mit  einer  Tbc.  leichter 
zu  unterlaufen  als  umgekehrt. 

Einer  weiteren  Indikation  zur  Operation  muß  schließlich  auch 
noch  kurz  gedacht  werden,  da  sie  uns»  in  einem  Fall  zur  Lamin- 
ektomie zwang.  Es  sind  dies  sehr  heftige  Wurzelschmerzen,  die 
entweder  durch  Druck  auf  den  Nerven  oder  durch  Übergreifen  der 
Entzündung  auf  denselben  verursacht  werden  können.  Es  wurde 
bei  dieser  Patientin  (P.  W.,  28].  F.)  ein  kleiner  Granulationsherd 
ausgeräumt.  Die  Frau  stellte  sich  nach  4  Jahren  beschwerdefrei 
in  blühender  Gesundheit  wieder  vor. 

Der  zuletzt  operierte  und  eben  schon  kurz  erwähnte  Fall  soll 
noch  etwas  aiusführlicher  behandelt  werden,  da  bei  ihm  eine  Kon- 
trast füllung  mit  Lipiodol  vorgenommen  wurde. 


Erfkhrangen  an  33  Laminektomieen. 


125 


60  j.  F.  Spastische  Paraplegie  beider  Beine,  Sensibilitatsstörungen  ab- 
wärts vom  12.  D.  S.  Sehr  geringe  Gibbusbildimg,  Druckschmerz  und  Krepi- 
tation am  B.  W.  D.  10  u.  11.  Röntgenogramm  nach  LipiodolfüUung  zeigt 
totale  Blockierung  am  unteren  Rande  des  9.  B.  W,  Bei  der  Laminekto- 
mie  (Geh.-Rat  Müller)  fand  sich  der  11.  u.  12.  B.  W.  D.  aus  seiner  Kontinui- 
tät mit  dem  Körper  bereits  gelöst.  Die  Dura  zeigte  in  Höhe  des  11.  u. 
12.  B.  W.  deutliche  Kompression  durch  derbes  Granulationsgewebe.  Die 
um  einen  Wirbelkörper  höhere  Blockierung  der  Lipiodolpassage  war  offenbar 
durch  Ödem  der  weichen  Häute  bedingt.  —  Das  nebenstehende  Bild  zeigt 
das  hierher  gehörige  Röntgenogramm. 

Die  Höhenlokalisation  mit  Lipiodol  hat  sich  also  auch  in  diesem 
Fall  vorzüglich  bewährt,  obwohl  sie  hier,  bei  dem  deutlichen  kli- 
nischen Hinweis  auf  den  Sitz  des  Herdes  von  rein  theoretischem 


Abb.  5. 

Wert  war.  Nach  dem  im  Beginn  dieses  Abschnittes  Gesagten  ist 
es  klar,  daß  in  jedem  Stadium  der  Markschädigung  der  Wirbel- 
kanal mit  Granulationsgewebe  ausgefüllt  sein  kann,  ohne  daß 
hierin  allein  eine  Indikation  zur  Operation  gesehen  werden 
kann.  Daraus  folgt,  daß  die  Tatsache  einer  Blockierung  der  Lipio- 
dolpassage bei  der  Spondylitis  tuberculosa  über  die  Notwen- 
digkeit einer  Operation  nichts  aiLssagen  kann. 


4.  Osteomyelitis  (Staphylukokken-0.). 
Von   diesem    an   der   Wirbelsäule   relativ   selten   beobachteten 
Krankheitsbild  wurden  im  ganzen  5  Fälle  beobachtet,  von  denen 
3  zur  Laminektomie  kamen,  während  bei  2  die  einfache  Abszeß- 
spaltung vorgenommen  wurde. 
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Die  Fälle  sind  von  E.  Schwarz  bereits  ausführlich  mitgeteilt  worden 
(Bruns'  Beitr.,  Bd.  119),  so  daß  ich  an  dieser  Stelle  nur  darauf  verweise. 

Zu  bemerken  ist  lediglich,  daß  alle  3  laminektomierten  Fälle 
geheilt  wurden  und  laut  neuestem  Bericht  keinerlei  Funktion- 
störungen zurückbehalten  haben. 

5.    Echinokokken. 

Eine  Kasuistik  der  bis  zum  Jahre  1909  bekanntgewordenen  Fälle  von 
Echinococcus  der  Wirbelsäule  ist  von  Borchard  und  Rothtnann  zusammen- 
gestellt worden.  Sie  umfaßt  48  Fälle,  von  denen  nur  17  zur  Operation  kampn. 
Hiervon  wurden  9  lediglich  inzidiert,  8  laminektomiert.  Von  den  mit  La- 
minektomie  behandelten  Fällen  wurden  3  geheilt,  die  übrigen  starben.  Di^ 
richtige  Diagnose  wurde  nur  in  wenigen  Fällen  in  vivo  gestellt.  Bei  der 
Mitteilung  eines  eigenen  Falles  teilte  Böge  mit,  daß  bis  1922  nur  3  weiteir 
Fälle  in  der  Literatur  mitgeteilt  worden  seien. 

Unter  unserem  Material  wurden  2  Fälle  beobachtet,  deren  Ope- 
rationsbefund ich  kurz  mitteile,  ohne  auf  die  zum  Teil  noch 
strittigen  Fragen  der  Pathogenese  einzugehen,  zumal  eine  Bear- 
beitung des  ganzen  Gebietes  demnächst  von  berufener  Seite  er- 
folgen wird. 

1.  J.  D.,  36  j.  F.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  in  beiden  Beinen.  Seit  4'\Voch^i: 
Gehen  unmöglich.  Diagnose;  Kompression  des  Markes  durch  einen  vom 
Körper  des  1.  L.  W.  ausgehenden  ProzelJ  (Tumor?,  Tuberkulose?).  Bei  \loi 
Laminektomie  (Dr.  Becker)  entleert  sich  nach  Ablösen  der  Muskulat4ir 
wasserklare  Flüssigkeit,  der  eine  Echinococcusblase  folgt.  Nach  Freile^un^- 
der  Wirbelsäule  zeigt  sich,  daß  in  Höhe  des  1.  L.  W,  unter  der  Muskulatur 
ein  etwa  apfelgroßer  Echinococcus  mit  zahlreichen  Tochtorblasen  lied,  Jt^r 
die  linke  Hälfte  des  Wirbelbogens  zerstört  hat,  so  daß  die  Dura  in  der  Tiefe 
frei  liegt.  Die  Spongiosa  des  Wirbelkörpers  ist  gänzlich  mit  kleinsten  Blasen 
durchsetzt.  Nach  der  Grenze  des  erkrankten  Gebietes  zu  nehmen  die  Bl3u«eii 
an  Größe  ab :  die  letzten  sind  nm*  etwa  stecknadelkopfgroß.  Nach  Entfennr.L' 
aller  Blasen  fehlt  der  größte  Teil  des  1.  L.  W.  Mau  hat  den  Eindruck,  da:; 
der  Echinococcus  an  der  Grenze  von  Wirbelkörper  und  -bogen  entstantjer. 
ist  und  in  Muskulatur  und  Spinalkanal  durchgebrochen  ist.  Dura  unverktzt. 
—  Exitus  nach  2  Mon.  an  eitriger  Meningitis.  Sektion:  Meningitis  purul^^nta. 
Pyelitis  usw.    Alle  Echinococcus  blasen  entfernt. 

2.  T.  H.,  69  j.  M.  Vor  12  Jahren  angeblich  Echinococcus  der  linkten 
Hückenhälfte  auswärts  entfernt.  Seitdem  allmählich  zunehmende  Schwäche 
der  Beine.  Diagnose:  Echinococcus  des  11. — 12.  B.  W.  Bei  der  Lamim^k- 
tomie  (Geh. -Rat  Müller)  findet  sich  in  Höhe  des  11.  B.  W.  die  Dura  durf^h 
mehrere  Echinocoocuisblasen  komprimiert,  so  daß  eine  bogenförmige  Ausbi«*- 
gung  des  Markes  entstanden  ist.  Die  linke  Hälfte  des  11.  B.  W.-Kör])^'^  ^^ 
dicht  von  einer  Unzahl  feinster  Blasen  durchsetzt,  die  bis  in  die  Zwischen- 
wirbelscheibe reichen.  Mehrmalige  Formolage.  —  Exitus  nach  1  Mon.  an 
Cystopyelitis,  Decubitus.  Sektion :  Vereinzelte  Echinococcusblasen  im  Ope- 
rationsgebiet, keine  entzündlichen  Veränderungen  der  RückenmarksjKiiiti> 
Cystopyelitis  usw. 

AVährend  im  ersten  Fall    auch   der  Röntgenbefund   nicht  auf 
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die  richtige  Diagnose  hinleitete,  diese  vielmehr  erst  bei  der  Ope- 
ration gestellt  wurde,  konnte  im  zweiten  Fall  auf  Grund  der  Ana- 
mnese und  einer  positiven  Komplementbindung  schon  vorher  die 
richtige  Diagnose  gestellt  werden.  Das  schlechte  Resultat  in 
l)eiden  Fällen  steht  in  Übereinstimmung  mit  den  Mitteilungen  der 
Literatur.  Eine  Besserung  der  Prognose  ist  wohl  nur  durch  Ver- 
feinerung der  Echinokokkendiagnose  —  wie  sie  von  verschiedenen 
Seiten  jetzt  angestrebt  wird  —   und  Frühoperation  zu  erzielen. 
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Nene  Wege  zar  Reposition  yeralteter  kongenitaler 
Uüftgelenkverrenkangen. 

Von 

Dr.  Hermann  Plagemann. 

Mit  8  Abbildungen. 
Eingegangen:  5.  4.  25. 

Die  Reposition  der  kongenitalen  Hüftgelenkverrenkung  nach 
Lorenz  oder  Lange  wird  seit  langer  Zeit  für  die  reponiblc  Luxa 
tion  des  Kindes  im  „repositionsfähigen"  Alter  nicht  mehr  um 
stritten.  Die  Hoffasche  blutige  Einrenkung  hat  der  schonenderen 
unblutigen  Behandlungsmethode   das  Feld  ganz  räumen  müsson. 

Anders  die  Luxation,  die  trotz  erfolgter  Einrenkung  reluxiene 
oder  bei  den  unblutigen  Repositionsmanövem  —  trotz  vorauf 
gegangener  Extension  und  Gegenzug  —  unüberwindliche  Hinder 
nisse  aufwies,  aber  „veraltet"  so  viel  Beschwerden  dem  Kranken 
verursacht,  daß  der  Arzt  zu  einem  erneuten  Repositionsversuch 
jenseits  des  sog.  repoaitionsfähigen  Alters  gedrängt  wird.  Hier 
kommt  der  operative,  blutige  Eingriff  zu  seinem  vollen 
Recht. 

Die  Hoffa-Lorenzsche  Operation  wurde  durch  eine  frühzeitige  Altftv 
grenze  schon  von  Hoffa  begrenzt:  8.  und  höchstens  10.  Lebensjahr.  Gufnn< 
Muskeldurchschneidung,  Meyers  Osteotomie  der  gesunden  Seite  uod  Sätt(i-n 
Arthrotomio  ohne  Pfannen bildung  haben  nur  historischem?  Interesse,  eben-" 
Israels  Vernähung  des  Schenkelkopfes  an  das  Darmbein.  Calots  subkutan'- 
Dilatation  des  Kapsel-Isthmus  hat  wenig  Anhänger  in  Deutschland  gefundeL. 
Die  Resektion  des  Schenkelkopfes  {Rose)  empfahl  Hoffa  für  die  koxiti<chwi 
Beschwerden  in  höherem  Alter.  Die  von  Franz  König  geübte  Verpflanzims 
eines  gestielten  Knochen-Periostlappens  vom  Darmbein  auf  die  Gelenkkap>pl 
wurde  von  König  selber  wieder  aufgegeben.  Ich  hatte  Gelegenheit  eine  vor 
34  Jahren  so  operierte  Kranke  nachzuuntersuchen :  Es  bestand  jetzt  eine 
Luxation  mit  hochgradiger  Verkürzung  des  Beins,  hochgradiger  Skoliose  uni 
Rippenbuckel  und  lästigen  statischen  Störungen  trotz  recht  gut  entwickeltem 
Schenkelkopf. 

Die  Lexersche  Operation,  eine  Anwendung  seiner  genialen  Gelenkplastik 
auf  das  kongenital  luxierte  Hüftgelenk  hat  sich  trotz  der  ausgezeichnetj^r 
Lfxcrschen  Erfolge  nicht  bei  allen  Chirurgen  einbürgern  können.  Spitiif 
hat  das  luxierte  Hüftgelenk  mit  einem  Knochenbolzen  durch  Schenkelkopf 
und  Pfanne  versteift  und  den  oberen  Pfannenrand  durch  ein  Kuochenimplai.ta: 
geschaffen:  der  G^.leukbolzen  wurde  resorbiert,  die  Hüft«  wnirde  bewefflicii 
eine  Operation  die  nur  im  späten  Kindesalter  indiziert  ist.  Ludloff  legt  am 
Rande  des  Adductor  magnus  durch  einen  relativ  kleinen  Schnitt  die  Gelenk- 
kapsel und  die  Gelenkpfanne  frei,  und  nach  Spaltung  der  Gelenkkap>pl 
werden  innere  Repositionshinderni'ise  des  Kapsel  Schlauches  und  der  Gelenk- 
pfanne beseitigt.    Die  LudlofI sehe  Operation  ist  sicher  der  schonendste  int«- 
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artikulare  Eingriff,  aber  er  schützt  nicht  vor  Reluxationen  und  beseitigt  nicht 
die  knöchernen  Hindernisse  und  die  Verwachsungen  der  Gelenkkapsel  mit 
dem  Darmbein.  Mehr  Übersicht  gibt  die  Deutschländersche  Operation :  Quer- 
schnitt in  der  Genito-Cruralfalte,  aber  auch  hier  kann  man  trotz  energischen  . 
Zugs  mit  dem  Knochenhaken  am  Schenkelkopf  Schwierigkeiten  finden,  die 
eine  Reposition  des  Hüftkopfes  ohne  —  den  N.  ischiadicus  gefährdende  — 
Repositionsmanöver  unmöglich  machen.  Deutschländer  hat  1922  eine  neue 
Schnittführung  —  dreifach  gegliederter  Schnitt  mit  Durchtrennung  des  M. 
j-artorius  und  Tensor  fasc.  lat.  —  angegeben,  der  einen  vollkommenen  Zugang 
zum  Hüftgelenk  gewähren  soll,  sicher  die  Anatomie  und  Physiologie  des 
pathologischen  Hüftgelenks  und  seiner  Umgebung  auf  das  exakteste  be- 
rficksichtigt,  aber  auch  die  Operation  nicht  einfacher  macht.  Ludloff  hat 
seine  Operationsmethode  selber  wieder  aufgegeben  (Kongreß  1922),  Fränkel 
hat  über  gute  Erfolge  auf  dem  Kongreß  1924  berichtet.  Die  Bifurkation 
(Lorenz,  v.  Bayer)  und  die  Osteotomie  (Schanz)  sind  Stützoperationen,  bei 
denen  von  vornherein  auf  die  Reposition  verzichtet  wird. 

Die  Deutschländersche  Operation  habe  ich  2  mal,  die  Ludloff- 
sehe  5 mal  ausgeführt.  Die  von  mir  beobachteten  Reluxatio- 
nen nach  der  blutigen  Reposition  legten  mir  den  Ge- 
danken nahe,  durch  temporäre  Durchschneidung  des 
Scham-  und  Sitzbeins,  die  leicht  von  kleinen  Schnitten  aus 
zu  erreichen  sind,  die  difforme  Becken hälfte  für  die  Re- 
position nachgiebiger  und  für  die  Retention  des  Kopfes  günsti- 
ger zu  gestalten.  Gelänge  hierdurch  eine  Korrektur  der  fast 
senkrecht  gestellten  Beckenwandachse  in  eine  Schrägstellung  mit 
annähernd  normalem  Neigungswinkel,  so  würde  die  Reposition  er- 
leichtert und  durch  eine  dauernde  Schrägstellung  der  Beckenwand 
ein  oberer  Pfannenrand  von  selber  entstehen  können.  Es  wird  aber 
durch  die  flächenhafte  Fixierung  des  Darmbeins  in  der  Symphysis 
>acro-iliaca  nur  eine  ganz  geringe  Nachgiebigkeit  der  Hüftpfanne 
während  der  Repositionsmanöver  mit  der  Durchtrennung  des 
Scham-  und  Sitzbeinastes  erreicht,  eine  Schrägstellung,  die  durch 
keinen  Gipsverband  dauernd  festzuhalten  ist.  Die  Durchtren- 
nung des  Darmbeins  allein  im  Pfannenhals  gewährt 
ebenfalls  keine  irgendwie  merkliche  Mobilisierung  der  Hüftgelenk- 
pfanne beim  Erwachsenen,  vielleicht  genügt  sie  beim  Kinde.  Von 
einer  neuen  Operation  der  veralteten  kongenitalen  Hüftverrenkung 
mußte  ich  im  Leichenexperiment  verlangen,  daß  durch  die  Schnitt- 
führung der  aktive  Gelenkapparat  möglichst  wenig  geschädigt 
wird,  aber  trotzdem  eine  genügende  Übersicht  des  großen  Opera- 
tionsfeldes geschaffen  wird.  Ich  mußte  eine  Operationsmethode 
erstreben,  die  schonend  und  nicht  kompliziert  einen 
möglichst  freien  Zugangzurprimären  Gelenkpfanne 
und  Gelenkkapsel  schafft,  auf  jeden  Fall  eine  Repo- 
sition ohne  Eröffnung  des  Hüftgelenks  möglich  und 
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eine  Eeluxation  unmöglich  macht.  Ein  Schräg- 
schnitt über  dem  Leistenband  legt  Schambeinast, 
Gefäße  und  Spina  iliaca  ant,  sup.  freL  Durch  vor- 
sichtiges stumpfes  Eindringen  in  die  Tiefe  wird  Iliopsoas  und 
vorderer  Beckenrand  sichtbar.  Die  Eeposition  ohne  Eröffnung 
des  Gelenkes,  ohne  die  Gefahren  der  G^lenkinfektion  und  ohn« 
Schädigung  des  Schenkelkopfes  und  des  N.  ischiadicus  kann  nur 
möglich  sein,  wenn 

1.  der  Gelenkschlauch  in  größter  Ausdehnung  mobilisiert, 

2.  die   Gelenkpfanne    für   den   Schenkelkopf   im   uneröffneten 
Kapselschlauch  erreichbar  ist, 

3.  jedes  knöcherne  Hindernis  beseitigt  ist. 

ad  1.  wird  erreicht  durch  ausgedehnte  Lockerung  des  Kapsel- 
schlauches von  dem  Darmbein  und  der  sekundären  Pfanne. 

ad  2.  durch  Annäherung  des  Kopfes  an  die  Gelenkpfanne  ohne 
brüske  Repositionsmanöver  und  ohne  daß  Kapselisthmus 
oder  Limbus  cartilag.  der  Pfanne  stören  können,  auch 
wenn  diese  für  den  Kopf  undurchgängig  sind. 

ad  3.  durch  „temporäre"  Durchtrennung  des  Darm- 
beins, Scham-  und  Sitzbeins  nahe  der  Hüft 
pfanne  und  so  Mobilisierung  der  primären  Gelenkpfanne, 

Die  Verengerung  des  Isthmus  der  Gelenkkapsel  war  immer  im 
medialen  Viertel  nahe  dem  oberen  Pfannenrande  zu  finden.  Dies 
kurze  Stück  ist  bei  dem  um  das  4 — 5  fache  ausgezogenen  Kapsel- 
schlauch kein  Bepositionshindemis,  wenn  die  ganze  mediale  Kapsel- 
wand gelockert  und  mit  dem  Schenkelkopf  eingestülpt  werden 
kann.  Ein  enger  Limbus  cartilag.  und  eine  Doppelung  der  Gelenk- 
kapsel sichern  bzw.  erleichtem  später  nur  die  Beweglichkeit  des 
reponierten  Gelenkes  wie  ein  Zwischenknori)el  oder  eine  doppelte 
Auskleidung  der  Pfanne  mit  Schleimhaut. 

Nach  Durchtrennung  des  Lig.  Pouparti  —  Hautschnitt  4  cm 
medial  von  der  A.  femoralis  beginnend  und  bis  zur  Spina  iliaea 
ant.  sup.  verlaufend  —  zeigt  die  Art.  femoralis  den  Sitz  der  pri- 
mären Gelenkpfanne  (vgl.  Abb.  1). 

An  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  wird  das  Periost  am 
vorderen  Knochenrand  gespalten  und  nun  von  der 
Innenfläche  und  Außenfläche  das  Periost  mitsamt 
der  Muskulatur  stumpf  abgehebelt  und  zwar  schräg  in 
der  Richtung  zur  primären  Gelenkpfanne.  Stumpf  (und  nur  am 
äußeren  Band  vorsichtig  eingekerbt)  —  der  N.  femoralis  verläuft 
im  medialen  Drittel  des  Muskels  —  wird  der  M.  iliopsoas  nach 
unten   soweit   disloziert,   bis   der   vordere   Beckenrand  etwas 
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nach  außen  umbiegt,  etwa  in  der  Gegend  der  Spina  iliaca  ant.  inf. 
oberhalb  des  Pfannenhalses.  Sodann  beginnt  die  Abhebelung 
des  Periostes  weiter  in  der  Tiefe  bis  zum  hinteren  Darm- 
5pii 
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LTroch 


Abb.  1.    Nach  Lange  ans  Widlstein-WilmB,  Spezielle  Chirurgie. 
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Abb.  2*    gchamier-Doppel-Hebel  mit  verschieden  breitem  SchamiergeleDk  und 
stumpfem  Doppelhaken  („a")  zum  Schutze  der  Weichteile. 

beinrand.    Dies   geschieht  sehr   leicht  mit   den   von   mir  kon- 
struierten Scharnierhebeln  (vgl.  Abb.  2). 
die  eine  exakte  Dosierung  der  Kraft  und  eine  schonend  dehnende 
Abhebelung  des  Periostes  ermöglichen.    Die  Hebel  werden  lang- 
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sam  bis  zum  hinteren  Darmbeinrand  vorgeschoben.  Zum  Schutze 
der  Weichteile  am  Band  der  Incisura  ischiadica  wird  ein  Winkel- 
haken auf  den  lateralen  Schamierhebel  gelegt  und  jetzt  mit  der 
Stichsäge  (verlängertes  Sägeblatt  vgl.  Abb.  3),  die  ich  hierfür 
anfertigen  ließ,  oder  vorsichtig  mit  dem  schmalen  Meißel  das 
Darmbein  möglichst  dicht  oberhalb  des  oberen  Pfannenrandes 
durchtrennt. 

Durch  die  flächenhafte  Abhebelung  des  Periosts 
vom  Darmbein  wird  der  ganze  Kapselschlauch  mobi- 
lisiert,  durch   stumpfe  Lockerung  und  Dehnung,   nicht  durch 


Abb.  8.    Stichaäge  mit  verlängertem  Sägeblatt  und  Sägestiel. 


blutiges  Abpräparieren.  Es  bleibt  die  ganze  Kapselwand  intakt. 
Durch  narbige  Schrumpfung  der  gedehnten  Kapsel- 
wand und  der  Periostbedeckung  des  Darmbeins,  durch  die  Ver- 
dickung des  Darmbei'nknochens  unter  dem  abgelösten 
Periost  wird  die  Retention  des  Kopfes  nach  der  Repo- 
sition wesentlich  mehr  gesichert  als  b(?i  der  plastischen 
Spaltung  und  Naht  des  Kapselschlauches. 

Durchtrennung  des  Schambeinastes  mit  der  Gigli* 
Säge  vom  unteren  Wundwinkel  aus  und  des  aufsteigenden 
Sitzbeinastes  von  einem  kleinen  hinteren  Schnitt  aus 
vervollständigen    die    Mobilisierung   der   Gelenk- 
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p  f  a  n  n  e.  Jetzt  gelingt  spielend  dieRepositiondesHüft- 
kopf  es. 

Durch  modellierenden  Gipsverband  kann  nach  Belieben 
die  Pfanne  nach  innen  gedrängt  werden,  so  daß  der 
Hüftkopf  auch  reichlich  und  festen  Halt  am  Darmbeinrand  er- 
hält, von  der  Knochenwundfläche  durch  die  Gelenkkapsel  getrennt. 

Ich  habe  diese  Operation  2  mal  ausgeführt  an  einem  16-  und 
einem  17  jährigen  Mädchen  mit  gutem  Erfolg.  Diese  Operation 
verläuft  extrakapsulär  und  beseitigt  trotzdem  alle  nur  denk- 


ibb.  4.    16jährige8  Mädchen.    Hüft- 
gelenk vor  der  Operation. 


Abb.  4  a.    Dasselbe  vgl.  Nr.  4  nach  der 
Operation. 


baren  Repositionshindernisse  und  gibt  einen  Schutz  vor  Reluxation 
mehr  als  alle  andern  Operationsmethoden  (Abb.  4,  4a  und  4b). 
Aus  zu  großer  Vorsicht  hatte  ich  bei  der  einen  Patientin, 
die  einseitig  ein  versteiftes  Hüftgelenk  hatte  und  so  ganz  geh- 
unfähig war  ein  Knochenimplantat  oberhalb  der  Trochanterspitze 
am  Darmbein  eingepflanzt  als  Notsieherung:  dies  war  unnötig. 
Selbst  der  nur  daumendicke  Schenkelhalsstummel  blieb  an  der 
Schnittstelle  des  Darmbeins  fest,  al>er  beweglich  arretiert  (Abb.  5 
und  5a).  Nur  eins  ist  bei  schlecht  entwickeltem  Hüftkopf  zu  be- 
obachten: Die  Durchtrennung  des  Darmbeins  sinngemäß  da  aus- 
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führen,  wo  der  Sehenkelhalsfortsatz  das  Darmbein  erreichen  kann, 
also  evtl.  etwas  höher  oberhalb  der  Primärpfanne  als  bei  besser 
ausgebildetem  Hüftkopf,  denn  natürlich  muß  der  Zugwirknng 
der  Trochantermuskulatur  Rechnung  getragen  werden. 

Die  Indikation  der  Operation  ist:  alle  veralte ten  Hüft- 
verrenkungen jenseits  des  14.  Le  bensjahres,  also 
nach  beendigter  Pfannenverknöcherung  auch  bei  ganz 
schlecht   entwickeltem,   ja   fast   fehlendem  Hüft 


Abb.  4  b.    Dasselbe  vgl.  Nr.  4  ca.  8  Wochen  nach  der  Operation. 

köpf  (vgl.  Abb.  5).  Diese  von  mir  auf  dem  Orthopäden-Kongreß  id 
der  Diskussion  gemachte  Einschränkung  der  Indikation  ist  durch 
den  Operationserfolg  widerlegt.  Ich  glaube,  daß  die  Indikation 
auch  auf  das  frühere  Lebensalter  ausgedehnt  werden  kann,  denn 
die  Knochen trennung  erfolgt  außerhalb  der  Knorpelgrenze  der 
Hüftpfanne  und  kann  nicht  mehr  das  Knochenwachstum  schädigen 
als  die  operative  Bildung  der  Pfanne  mit  ^Bohrer,  scharfem  Löffel 
usw.  bei  der  intraartikulären  Freilegung  des  Hüftgelenks. 

Die  Wundheilung  erfolgt  reaktionsloser  als  bei  ausgedehnten 
Weichteilpräparationen  am  Oberschenkel,  weil  das  Periost  durch 
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die  Verschiebung  der  Pfanne  von  selber  fest  der  Knochenwunde 
sich  anlegt  und  jede  Nachblutung  verhindert. 


% 


-Al»b.  5.    1  Tjähriges,  ungewöhDlich  dickes  Mädchen ;  Hüftgelenk  vor  der  Operation. 


Abb  oa.    Dasselbe  vgl.  Nr.  5  nach  der  Operation.    Schenkelhalsstnmmel  fest 
und  beweglich  am  Darmbeiorand  arretiert. 


Zar  Doslernng  der  Maskelyerpflanzang. 

Von 

Dr.  med.  P.  F.  Scheel,  Rostock, 
leitender  Arzt  der  Landeskrüppelanstalt  Elisabethheim. 

Mit  3  Abbildungen. 

Eingegangen:  24.  3.  25. 

Noch  vor  wenig  mehr  als  10  Jahren  tobte  der  Kampf  um  die 
Muskelverpflanzung.  „Hie  Vulpius!  Hie  Lange!  Hie  Biesahkü' 
Das  Feldgeschrei  ist  längst  verstummt.  Alle  drei  Methoden  ax 
beiten  friedlich  neben-  und  miteinander.  Wer  Lähmungsehirorgie 
treibt,  muß  alle  drei  beherrschen,  wenA  er  in  den  engen  Grenzen 
die  die  Natur  der  Technik  setzt,  das  Beste  schaffen  will,  wa* 
menschlicher  Kunst  zur  Zeit  erreichbar  ist. 

Es  ist  nichts  Seltenes,  daß  wir  einen  Muskel  durch  ein  fremdes 
Sehnenscheidenfach  nach  BiesalsJci  führen,  die  Kraft  des  Ma-^kel^ 
durch  eine  Seidensehne  nach  Lange  an  einem  Punkte  angreifeu 
lassen,  den  die  natürliche  Sehne  nicht  selbst  erreichen  würde. 
und  den  peripheren  Stumpf  des  abgelösten  und  verpflanzten  Ma- 
kels nach  Vulpius  an  eine  Nachbarsehne  koppeln.  Es  ist  kaum 
anzunehmen,  daß  die  Technik  der  Verpflanzung  auf  diesen  Wegen 
noch  große  Wandlungen  erleben  wird.  Die  Rücksicht  auf  die  Ner- 
ven- und  Gefäß  Versorgung  schreibt  die  Grenzen  vor,  in  welchen 
wir  die  nichtgelähmten  Muskeln  am  Ursprung  oder  Ansatz  oder  iiu 
ganzen  verlagern  können.  Die  Rücksicht  auf  die  Nachbarschaf t  be- 
stimmt, welch  Teil  des  Gleitgewebes  mit  verlagert  werden  kann, 
um  den  verpflanzten  Muskel  möglichst  sicher  vor  Verwachsung 
zu  behüten. 

Die  weitere  Entwicklung  der  Lähmungschirurgie  scheint  in 
Zukunft  von  der  Vervollkommnung  der  muskulären  und  direkten 
Neurotisation  abzuhängen,  denn  was  bisher  auf  diesem  Wege  an 
Erfolgen  mitgeteilt  ist,  läßt  zweifellos  noch  manchen  Fortschrift 
bei  weiteren  Versuchen  erwarten.  Einstweilen  ist  die  Methode 
leider  noch  nicht  so  gründlich  ausgeprobt,  daß  man  sie  unbedenk- 
lich in  den  Heilplan  aufnehmen  könnte,  auch  ist  schon  jetzt  zu 
übersehen,  daß  sie  die  Muskelverpflanzung  niemals  ganz  ver 
drängen  kann,  die  neben  ihr  noch  immer  in  vielen  Fällen  nötig 
bleiben  wird,  so  lange  es  uns  nicht  gelingt,  gelähmte  Muskeln 
neu  zu  innervieren,  ohne  die  Kraft  an  anderer  Stelle  fortzuneh- 
men. Solange  wir  nicht  fähig  sind,  die  Ganglienzellen  neu  zu 
bilden,  solange  sind  wir  darauf  angewiesen,  den  Muskelausfall 
durch  Verpflanzung  von  Muskeln  oder  Nerven  derart  auszugki- 
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eben,  daß  wir  an  einer  Stelle  Kräfte  opfern,  um  sie  zur  Deckung 
des  Funktionsausfalls  an  anderer  Stelle  einzuschalten.  Bei  der 
direkten  oder  muskulären  Neurotisation  wird  hierbei  in  der  Regel 
das  Muskelgleichgewicht  nicht  ohne  weiteres  wieder  herzustellen 
sein.  Nicht  immer  wird  es  möglich  sein,  selbst  wenn  die  ausge- 
baute Technik  so  genaue  Differenzierungen  gestatten  wird,  den 
Antagonisten  des  Gelähmten  nur  um  so  viel  Nervenkraft  zu 
schwächen  und  diese  dem  Gelähmten  zuzuführen,  daß  beide  sich 
im  Gleichgewicht  befinden;  ganz  abgesehen  davon,  daß  jeder 
Muskel  in  der  Eegel  nicht  einen,  sondern  eine  ganze  Zahl  Anta- 
gonisten hat,  die  alle  zu  berücksichtigen  mitunter  nicht  ganz 
einfach  ist.  Der  Ausfall  eines  Muskels  oder  einer  Muskelgruppe 
bedeutet  für  den  Gliedabschnitt  stets  eine  Störung  seines  Muskel- 
glcichgewichts.  Es  sind  nur  wenig  Fälle  denkbar,  in  welchen  es 
möglich  sein  könnte,  den  Ausfall  durch  die  Umschaltung  eines 
anderen  Muskels  in  die  Bahn  des  Gelähmten  so  auszugleichen, 
daß  dadurch  das  Gleichgewicht  ganz  automatisch  wieder  herge- 
stellt ist.  Wenn  wir  mit  Sicherheit  die  ganze  Kraft  eines  gesunden 
Muskels  durch  Umleitung  der  Nervenkraft  auf  den  Gelähmten 
übertragen  könnten,  dann  würde  die  Neurotisation  in  solchen 
Fällen  zweifellos  weit  bessere  Ergebnisse  versprechen,  als  die 
Muskelverpflanzung;  denn  bei  dieser  müssen  wir  oft  durch  Ab- 
lösung von  Muskelfasern  am  Ursprung  und  durch  vermehrte 
fieibung  bei  der  Überführung  in  die  neue  Angriffsrichtung  —  von 
der  Verwachsungsgefahr  gar  nicht  zti  reden  —  schon  so  viel 
Kraftverlust  von  vornherein  in  Rechnung  setzen,  daß  gar  nicht 
selten  die  Verpflanzung  eines  kräftigen,  gesunden  Muskels  nicht 
mehr  lohnt,  weil  der  im  besten  Fall  noch  ausnutzbare  Rest  auf 
die  Antagonisten  ohne  Einfluß  bleiben  würde.  Es  wäre  ein  ganz 
wesentlicher  Fortschritt,  wenn  man  mit  der  Innervation  solcher 
ungelähmter,  in  der  normalen  Lage  entbehrlicher  oder  störender 
und  zur  Verpflanzung  trotzdem  unbrauchbarer  Muskeln  ihre  ganze 
Kraft  auf  den  gelähmten  Muskel  übertragen  könnte.  Einstweilen 
Ist  die  Methode  dazu  noch  nicht  fähig  und  auch  auf  dem  Gebiet 
der  Muskelverpflanzung  ist  unverkennbar  die  Lähmungschirurgie 
noch  nicht  endgültig  ausgebaut. 

Das  Handwerksmäßige  der  Verpflanzung,  ihre  rein  technische 
Seite  hat  in  den  letzten  Jahrzehnten  reichliche  Beachtung  ge- 
funden. Mag  immerhin  auch  hier  noch  manche  Besserung  zu 
schaffen  sein,  im  großen  ganzen  ist  ein  gewisser  Abschluß  schon 
zu  verzeichnen.  Anstatt  der  Technik  findet  neuerdings  die  Frage 
der  Mechanik  von  verschiedenen  Seiten  wieder  stetig  wachsende 
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Beachtung,  nicht  nur  die  Afechanik  des  einzelnen  betroffenen 
Gliedabechnittes,  sondern  in  steigender  Erkenntnis  ihrer  Wich 
tigkeit  die  des  ganzen  Körpers  im  Zusammenhange  mit  den  Mus- 
kel-Lähmungs-  und  Verpflanznngsfolgen.  "Wir  besitzen  ja  von 
Fick  und  Strasser  grundlegende  erschöpfende  Arbeiten  über  Mus- 
kel- und  Grelenkmechanik,  doch  manche  Lücke  ist  noch  auszn 
füllen  und  ganz  besonders  in  der  Kenntnis  der  Punktion  der  Mil> 
kein  und  Gelenke  unter  Widerstand  und  bei  Belastung  Gerade 
diese  Beziehungen  zu  kennen,  ist  vor  allem  wichtig,  um  bei  der 
Lähmungschirurgie  Verpflanzungen  zu  meiden,  die  zwar  an  sieh 
den  Ausfall  eines  Muskels  gut  ersetzen,  doch  für  die  Brauchbar 
keit  des  ganzen  Gliedes  und  für  die  Sicherheit  des  Körpers  in 
der  Bewegung  und  im  Stehen  schädlich  wirken  würden.  Die 
Beobachtung  der  Lähmungsfolgen  hat  manch  ungeahnten  Auf 
Schluß  über  die  Beziehungen  der  Gliedabschnitte  zu  einander  ge- 
geben, die  im  ersten  Augenblick  geradezu  als  widersinnig  wirken 
Man  denke  nur  an  die  zunächst  unverständliche  bekannte  Tat 
Sache,  daß  trotz  Lähmung  des  M.  gluteus  maximus  und  i^t^ 
Quadriceps  das  Treppensteigen  ohne  Hilfe  möglich  ist  (L.  Mayer). 
an  die  Feststellungen,  daß  der  M.  bioeps  femoris  das  unbelastete 
Kniegelenk  beugt,  das  belastete  hingegen  strecken  kann  (r.  Bayer) 
und  daß  der  M.  extensor  hallucis  bei  Pußbelastung  als  Gewölbe 
Spanner  wirkt.  {Debrunner.)  Die  Tatsache,  daß  hier  noch  Vieles 
gänzlich  ungeklärt  und  auch  noch  manche  Überraschung  zu  er 
warten  ist,  verlangt  vor  jeder  beabsichtigte-n  Muskelverpflanzung 
eine  ganz  genaue  Prüfung  der  Statik  und  Mechanik  des  ganzen 
Körpers  im  Zusammenhang  mit  dem  örtlichen  Befunde.  Daß  wir 
nicht  in  der  Lage  sind,  für  alle  Möglichkeiten  durch  Versuch  und 
Theorie  gültige  Eegeln  aufzustellen,  lehrt  xins  ein  Blick  auf  die 
unendlich  große  Zahl  der  Lähmungsmöglichkeiten.  Berechnet  man 
z.  B.  füi*  den  Unterschenkel  nur  9  als  Kraftquellen  am  Fuß- 
skelett angreifende  Muskeln,  so  ergibt  sich  allein  hier  schon  eine 
Möglichkeit  von  rund  ^/2  Tausend  verschiedener  Kombinationen: 
und  mit  den  Nachbarabschnitten,  Fuß-  und  Oberschenkel  und 
weiterhin  mit  Becken  und  Rumpf  wächst  die  Zahl  der  mögliihen 
Zusammenstellungen  von  Lähmungen  ins  Riesenhafte.  Nicht  das 
Bild  der  Lähmungsfolgen  auf  dem  einzelnen  Gebiete,  gerade  der 
Zusammenhang  mit  dem  ganzen  Menschen  ist  bisweilen  ganz  b^ 
sonders  wichtig.  Durch  die  Erkenntnis,  daß  der  Körper  ein  Ganzes 
und  nicht  lediglich  eine  Summe  von  einzelnen  Gliedern  ist.  ist 
auch  in  der  Fernwirkung  die  Erklärung  für  manchen  Mißerfolg: 
trotz  einwandfi-eier  Technik  gegeben  und  für  manche  Erfolge  tn^tz 
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mißlungener  Operationen.  Ein  leichter  Grad  von  Spitzfuß  kann 
z.  B.  bei  erhaltenen  tubero-cruralen  Muskeln  trotz  Gastrocnemius-, 
Quadrioeps-  und  Glnteus-Ansfall  die  Standfestigkeit  des  Bei- 
nes im  Kjiie-  und  Hüftgelenk  er- 
halten. Der  Gang  ist  selbstverständlich 
gänzlich  anders  als  der  normale,  er 
ähnelt  dem  der  Kunstbeinträger,  aber 
er  ist  ohne  Hilfe  in  gewissem  Grade 
möglich.  Beseitigt  man  die  Spitzfuß- 
slellung,  ohne  den  Gastrocnemius  zu 
ersetzen,  so  geht  das  Bein  in  Knie-  und 
Hüftgelenk  in  Beugung  und  bricht  bei 
der  Belastung  unfehlbar  zusammen.  Es 
ist  in  solchen  Fällen  also  falsch,  die  an 
sich  regelwidrige  Spitzfußstellung  zu 
beheben.  Auch  das  „Genu  recurvatum'* 
Ix'deutet  in  solchen  Fällen,  wenn  es 
nicht  allzu  übermäßig  ausgebildet  ist, 
nur  eine  äußerst  zweckmäßige  Selbst- 
hilfe der  Natur,  die  zu  beseitigen  ein 
schwerer  Fehler  wäre.  Es  ist  verkehrt, 
die  Muskelverpflanzung  von  dem  Ge- 
sichtspunkt aus  zu  treiben,  auf  jeden 
Fall  den  einzelnen  Gliedabschnitt  mög- 
lichst wieder  in  den  Zustand  vor  der 
Lähmung  zu  versetzen,  selbst  die  ver- 
pönten Kontrakturen  sind  bisweilen  sehr 
viel  besser  als  ihrRuf  und  zweckmäßiger 
als  das  Ergebnis  mancher  großen  Ope- 
ration. Der  Hauptpunkt  ist,  den  ganzen 
Körper  zu  beachten  und  die  Behandlung 
der  lokalen  Schäden  nur  danach  zu  be- 
messen, wie  weit  sie  günstig  auf  die 
Brauchbarkeit  des  ganzen  Körpers  wirkt. 
Betrachtet  man  von  diesem  Standpunkt 
die  muskuläre   Lähmungschirurgie,   so 

tällt  vor  allem  auf,  wie  wenig  Kraft  oft  nötig  ist,  um  einzelne 
Muskeln  mit  großem  Querschnitt  für  die  Statik  und  Mechanik  des 
Körpers  ausreichend  zu  ersetzen.  Man  hat  den  Eindruck,  daß  auch 
hier  nicht  nur  die  absolute  Größe  von  Bedeutung  ist,  sondern  daß 
die  Funktion  auch  außerdem  noch  von  der  Relativität  sehr  wesent- 
lich abhängig  ist.  Ein  Beispiel  hierfür  ist  der  M.  quadriceps  femo- 


Abb.  1. 
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ris,  welcher  mit  seinem  Querschnitt  von  ca.  175  qcm  ganz  gut  durch 
einen  Teil  der  Kniegelenksbeuger  ersetzt  werden  kann,  deren  Quer 
schnitt  insgesamt  kaum  50  qcm  beträgt.  Ferner  fällt  auf,  wie  störend 
und  schwer  ersetzbar  der  Ausfall  anderer  Muskeln  ist,  die  im 
allgemeinen  als  zur  Not  entbehrlich  angesehen  und  gerne  zur 
Verpflanzung  benutzt  werden.  Dies  zeigt  z.  B.  sehr  deutlich  das 
Verhalten  des  M.  peroneus  longxis.  Man  verpflanzt  ihn  mit  beson 
derer  Vorliebe  als  Ersatz  gelähmter  Dorsalflcxoren  auf  den  Fuß- 
rücken, weil  er  sich  mit  seiner  langen  Sehne  über  das  technisch 
so  sinnreich  ausgearbeitete,  die  Fascienwand  verkleidende  Bif- 
salski-Mayersche  Gleitkissen  hinüber  unter  den  Lig.  transversum 
und  cruciatum  hinweg  durch  eine  der  Sehnenscheiden  bequem 
direkt  am  Fußrücken  vernähen  läßt.  Die  Technik  ist  so  spielend 
schön,  daß  man  sie  als  typische  Lähmungsoperation  bezeichnen 
kann,  und  der  Erfolg  ist  bei  guter  Technik  glänzend,  d.  h.  in 
manchen  Fällen  nur  zunächst  und  auf  die  Dauer  nur,  wenn  der 
M.  peroneus  longus  wirklich  zu  entbehren  war,  and  das  ist  er 
nur,  wenn  1.  der  M.  tibialis  anticus  nicht  arbeitet  und  2.  kein 
kräftiger  M.  flexor  digitorum  mehr  vorhanden  ist.  Sind  diese 
beiden  Voraussetzungen  erfüllt,  so  kann  man  den  M.  peroneus 
longus  opfern,  aber  auf  keinen  Fall  darf  man  ihn  dann  ged;uiken- 
los  am  Ansatz  des  M.  tibialis  anticus  befestigen,  denn  in  diesem 
Falle  wird  der  innere  Fußrand  ohne  den  gewölbebildenden  Wider- 
stand am  Metatarsus  I  gehoben  unter  starker  Supination  des 
Vorderfußes,  und  beim  Stehen  oder  Gehen  wird  das  quere  Fuß- 
gewölbe völlig  durchgedrückt.  Noch  schlimmer  würde  die  Fußform 
durch  den  M.  flexor  digitorum  nach  Ausschaltung  des  M.  peroneus 
longus  verändert  werden.  Er  adduziert  den  äußeren  Fußrand  und 
zieht  die  vorderen  und  mittleren  Fußteile  allmählich  in  starke  Su- 
pination, der  auch  das  auf  dem  äußeren  Fußrande  lastende  Körper- 
gewicht auf  die  Dauer  nicht  entgegenwirken  kann.  Was  man  nach 
einer  derartigen  fehlerhaften  Verpflanzung  nach  Jahr  und  Tag  an 
Stelle  des  erhofften  guten  Dauerresultats  wiederfindet,  ist  oft 
betrüblich.  Ich  habe  mir  in  einem  Falle  nicht  anders  helfen  kön- 
nen, als  indem  ich  einen  neuen  M.  peroneus  longus  aus  dem  M. 
flexor  hallucis  herstellte,  den  ich  hinter  dem  äußeren  Knöch«^! 
hindurch  hinter  der  Tuberositas  metatarai  V  mit  der  zur  Sehne 
eingerollten  Plantarfascie  vereinigte,  wodurch  der  Ausfall  des  iL 
peroneus    longus    wieder   leidlich    ausgeglichen    wurde. 

Wenn  die  Plantarflexoren  nicht  übermäßig  kräftig  sind,  ge 
nügt  es  manchmal,  den  Ansatz  des  neuen  Dorsalflexors  nach  dem 
äußeren  Fußrande  zu  versetzen.   Auffallend  ist,  wie  wenig  Kraft 
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durchweg  genügt,  um  die  aktive  Dorsalflexion  zu  erhalten.  Das 
Querschnittsverhältnis  zwischen  Dorsal-  und  Plantarflexoren  ist 
normalerweise  etwa  1:8  (etwa  15:120qcm),  den  Hauptteil,  Vs  der 
Plantarflexoren  bilden  M.  soleus  und  gastrocnemius  mit  82  qcm  (im 
übrigen  ist  Querschnitt  und  Kontraktionsfähigkeit  der  ünter- 
srhenkelmuskel  aus  Abb.  3  zu  ersehen).  Die  große  Zurückhaltung, 
lue  man  vor  der  Verpflanzung  des  M.  tibialis  posticus  und  der 


Abb.  2. 


langen  Beuger  auf  den  Fußrücken  zu  üben  scheint,  ist,  falls  ihr 
Ausfall  nicht  schaden  kann,  nicht  ganz  begründet;  zwar  muß  man 
eine  ganze  Menge  Muskelfasern  opfern,  aber  selbst,  wenn  nur  Va 
ihrer  Kraft  am  Fußrücken  angreifen  kann,  genügt  der  Rest  an- 
nähernd, um  den  M.  soleus  und  gastrocnemius  und  den  peronei  im 
Verhältnis  1  : 8  das  Gleichgewicht  zu  halten.  Sind  bei  kompleter 
Peroneuslähmung  auch  die  Peronei  ausgefallen,  so  ist  sogar  ein 
Kraftüberschuß  vorhanden.  Schwierig  ist  in  jedem  Falle  und  nur 
l>ei  guter  Kenntnis  der  Mechanik  stets  sicher  zu  bestimmen,  wie 


142 


P.  F.  Scheel:  Zur  DosieroDg  der  MuskelverpflaDzanfr. 


man  die  Kräfte  umgruppieren  muß,  damit  nicht  nur  Dorsal- 
und  Plantarflexopen,  sondern  auch  Pro-  und  Supinatoren  und  Ab 
und  Adduktoren  sich  annähernd  die  Wage  halten. 

Allgemein  gültige  Eegeln  lassen  hierfür  sich  nicht  geben,  da 
kaum  ein  Fall  dem  andern  gleicht,  da  außer  den  Muskeln  desFuß^ 
ja  stets  der  ganze  Mensch  berücksichtigt  werden  muß  und  weil, 
was  in  einem  Falle  richtig  ist,  im  zweiten  nach  dem  örtlichen 
Befunde  scheinbar  ganz  gleich  gelegenen  gänzlich  verkehrt  sein 
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Abb.  3.  QuerschDitte :  1.  M.  tib.  ant.  4  qcm.  2.  M.  ext.  hall.  long.  3,75  qcm.  IM. 
ext.  dig.  1  qcm.  Dorsalflexoren  =  15,75  qcm,  —  4.  M.  per.,  long.  7  qcm.  5.  >L  per. 
brev.  2,6  qcm.  6.  M.  gastrocnem.  und  M.  aol.  82  qcm.'  7.  M.  tib.  post,  17,25  qciiL 
8.  M.  flex.  hall.   long.  8  qcm.  9.  M.  flex.  dig.  long.  4  qcm.  Plantarflexoren  = 

120,85  qcm. 

kann.  Stets  soll  man  genau  überlegen,  was  wirklich  jedesmal  die 
Störung  der  Funktion  bewirkt,  welche  Kraft  notwendig  und 
welches  Material  vorhanden  ist,  um  den  Ausfall  zu  ersetzcD  und 
wie  Ersatz  sich  schaffen  läßt,  ohne  daß  man  neue  störende  Er 
scheinungen  zu  fürchten  hat  und  die  Nachbarabschnitte  oder  die 
Statik  und  Mechanik  des  Körpers  in  Mitleidenschaft  gezogen  wiri 


Die  Blutungen  der  Harnorgane. 

Von 

Hermann  Kflmmell  sen.,  Hamburg. 
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Verschieden  ist  die  Quelle  und  vielseitig  die  Ursache  der  Blu- 
tung- Dieselbe  kann  aus  allen  Teilen  der  Harnorgane  kommen, 
aus  der  Urethra,  der  Blase,  dem  Harnleiter,  dem  Nierenbecken 
und  der  Niere,  auch  aus  der  Nebenniere.  Mit  dem  vielseitigen 
Rüstzeug,  welches  im  Laufe  der  letzten  Dezennien  unserer  Wissen- 
schaft zur  Verfügung  gestellt  ist,  können  wir  die  Quellen  und 
Ursachen  der  Blutung  feststellen.  Aber  auch  ohne  die  verfeiner- 
ten, besondere  Schulung  erfordernden  Untersuchungsmethoden 
wird  der  Praktiker  aus  Anamnese  und  klinischen  Symptomen 
vielfach  einen  weitgehenden  Anhaltspunkt  über  das  Wesen  der 
Hämaturie  erlangen  können. 

Die  Berücksichtigung  von  etwaiger  Tuberkulose  und 
Hämophilie  in  der  Familie,  von  akuten  Infektions- 
krankheiten (Typhus,  Malaria,  Scharlach,  Gonorrhoe  u.  a.), 
weiterhin  von  stattgehabten  Traumen,  welche  Nieren,  Blasen, 
Dann  oder  Urethra  betroffen  haben,  geben  oft  wichtige  dia- 
gnostische Anhaltspunkte,  sowie  die  etwaigen  Vergiftungen  mit 
den  verschiedensten  Mitteln  (Sublimat,  Lysol,  Kali  chloric,  Ter- 
pentin u.  a.).  Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  natürlich  genau 
festzustellen,  ob  die  Blutung  nicht  aus  den  Genitalorganen  kommt, 
eme  lokale  Untersuchung  ist  erforderlich.  Die  Angaben  des  Pa- 
tienten sind  in  dieser  Beziehung  oft  sehr  unsicher.  Die  Art  der 
Blutung  läßt  oft  gewisse  Rückschlüsse  auf  den  Herd  der 
Erkrankung  zu.    Wir  können   3   Typen   unterscheiden: 

1.  Fließt  das  Blut  spontan  aus  der  Harnröhre  ab,  ohne  daß 
der  Patient  uriniert,  so  ist  die  Harnröhre  der  Sitz  der  Erkran- 
kung. Diese  Annahme  wird  noch  verstärkt,  wenn  beim  Urinieren 
nur  zuerst  einige  Tropfen  Blut  entleert  werden  und  dann  nor- 
mal gefärbter  Urin  folgt,  die  sogenannte  initiale  Hämaturie. 

2.  Wird  zunächst  klarer  Urin  entleert  und  erst  am  Schluß 
der  Miktion  einige  Tropfen  Blut,  so  handelt  es  sich  um  den  Sitz 
der  Erkrankung  in  der  Blase,  vor  allem  im  Blasenhals,  um 
Prostatasteine  oder  Geschwülste  nahe  dem  Orificium  urethrae. 
Auch  bei  Blutungen  aus  der  Pars  posterior  urethrae  kann  diese 
terminale  Hämaturie,  die  Entleerung  einiger  Tropfen  Bluts  nach 
zunächst  klarem  Urin  vorkommen. 

3.  Der    häufigste    Typus,    die    Entleerung    von    gleichmäßig 
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blutiggefärbtem  Urin  gibt  wenig  sichere  Anhaltspunkte,  ob  der 
Krankheitsherd  in  der  Blase  oder  in  den  höheren  Partien  sitzt. 

Die  frühere  Annahme,  daß  bei  mehr  braunrot  gefärbtem 
Urin  die  Nieren  die  Quelle  seien,  ist  nicht  stichhaltig.  Es  können 
Massenblutungen  aus  den  Nieren  eintreten,  welche  intensiv  rot 
gefärbten  Urin  entleeren.  Typisch  für  den  Sitz  in  den  hohen 
Hamwegen  sind  die  wurmf  örm  igen ,  Ausgüsse  des 
Harnleiters  darstellenden  Blutgerinnsel.  Die  Blase  kann  so 
vollständig  mit  Blut  gefüllt  sein,  daß  das  ganze  Cavum  mit  einem 
dicken  Blutkuchen  ausgegossen  ist,  was  als  natürliche  Tamponade 
gegen  die  in  die  Blase  eindringende  Blutung  wirken  kann,  aln^r 
anderseits  die  Harnentleerung  hemmt  und  eine  sofortige  Ent 
leerung  verlangt.  Mit  dem  Katheter  sind  diese  zähen  Massen  ot: 
nicht  zu  entleeren,  so  daß  eine  operative  Eröffnung  der  Blase  und 
Beseitigung  der  Ursache  der  Blutung  notwendig  wird. 

Feststellen  müssen  wir  jeden  falls,  ob  die  R  o  t  f  ä  r  b  u  n  ir 
des  Urins  durch  Blut  bedingt  ist  und  daß  es  sich  nicht  um 
Hämoglobinurie  oder  Arzneiwirkung  handelt.  Die  Annahme 
daß  die  Blutschatten  im  Urin  auf  die  Nieren  als  Quelle  hin- 
weisen, ist  nicht  richtig.  Die  Erythroc|>'ten  beweisen  nur,  daß 
ein  längerer  Aufenthalt  der  Blutkörperchen  im  Urin  stattge 
funden  hat,  daß  dies  allerdings  häufiger  in  der  Niere  als  in  der 
Blase  vorkommt,  ist  nicht  zu  leugnen. 

Die  aus  der  Harnröhre  kommende  Blutung, 
welche  sich  vor  dem  Sphinkter  vesicae  abspielt  und  unbeeinflußt 
von  diesem  und  dem  Urinstrahl  in  Tropfenform  sich  entleert, 
kann  durch  entzündliche  Prozesse,  durch  Gonorrhoe  oder  Ver- 
ätzung mit  zu  konzentrierten  Injektionsflüssigkeiten  veranlaßt 
sein.  Fremdkörper,  welche  zu  masturbatorischen  Zwecken  oder 
zur  Verhütung  der  Konzeption  in  die  Urethra  eingeführt  wer- 
den, können  zu  Blutungen  Veranlassung  geben.  Die  nicht  hau 
figen  Geschwülste  der  Harnröhre,  besonders  die  zunächst  gut 
artig  erscheinenden  Papillome  zeigen  große  Neigung  zum  Bluten. 

Diese  krankhaften  Zustände  lassen  sich  bei  einiger  Thuiig 
durch  die  vordere  und  hintere  Urethroskopie  feststellen  und 
operative   Maßnahmen   unter   Leitung   des  Auges   ausführen. 

Die  bösartigen  Tumoren,  die  primären  Karzi 
n  0  m  e  der  Harnröhre  sind  beim  Manne  sehr  selten.  Bei  der  Frai: 
häufiger  und  leichter  zu  erkennen,  da  sie  meist  an  der  äußeren 
Harnröhrenmündung  sitzen,  primär  auftreten  und  durch  ihre  derlv 
Infiltration  palpatorisch  von  anderen  pathologischen  Verände- 
rungen zu  unterscheiden  sind.   Dies  sind  vor  allem  die  Prolapse 
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der  Harnröhre  und  die  zu  Blutungen  neigenden  oft  recht 
schmerzhaften  kleinen  gestielten  weichen  Gebilde,  die  Karun- 
kein.  Die  Beseitigung  der  letzteren  durch  Exzision  oder  Entfer- 
nung mit  dem  Kauter  führt  zur  baldigen  Heilung,  während  die 
Karzinome  eine  radikale  Entfernung  der  erkrankten  Urethra  bis 
ins  Gesunde  verlangen.  Die  Tuberkulose  der  Harnröhre, 
eine  niemals  primäre,  sondern  von  der  Prostata  oder  Blase  fort- 
geleitete Erkrankung,  sei  nur  kurz  erwähnt. 

Auch  die  Fahrrad  Verletzungen,  hervorgerufen  durch 
starkes  Aufstoßen  auf  den  Sattel  oder  die  Verbindungsstange, 
sowie  durch  die  durch  dauernde  Insultierung  der  Darmgegend, 
durch  unrichtig  gebauten  Sattel  oder  dergleichen  veranlaßten  Harn^ 
röhrenblutungen,  bedürfen  der  Erwähnung.  Leichte,  Blutungen 
werden  durch  Ruhe  und  Ausschaltung  der  Fährlichkeiten  beseitigt, 
während  bei  stärkeren  die  Tamponade  mit  Dauerkatheter  von  guter 
Wirkung  ist.  Ernst  sind  die  Blutungen  im  Anschluß  an  q  u  e  r  e 
Durchreißung  der  Harnröhre,  besonders  nach  Damm- 
verletzungen zu  bewerten.  Gelingt  die  Einführung  des  Katheters 
in  die  Blase  nicht,  muß  durch  baldige  Preilegung  der  Harnröhre 
das  oft  schwer  zu  findende  zentrale  Ende  aufgesucht  werden,  im 
Notfall  durch  den  Katheterismus  posterior  nach  Eröffnung  der 
Blase.  Durch  den  eingeführten  Katheter  wird  die  Blutung  ge- 
stillt, die  normale  Urinentleerung  ermöglicht  und  der  drohenden 
ürininfiltration  vorgebeugt.  Auch  die  durch  den  Katheteris- 
mus, -durch  ungeeignete  Instrumente  oder  durch  unrichtiges 
Einführen  derselben  hervorgerufenen  Harnröhrenver- 
letzTingen   mit   Blutungen   bedürfen   der  Erwähnung. 

Häufiger  und  wichtiger  sind  die  Blasenblu- 
tungen.  Wir  erkennen  die  Art  und  Ausdehnung  der  Er- 
krankung meist  in  einwandfreier  Weise  durch  das  Kystoskop. 
Dieses  zeigt  uns  auch,  ob  die  Quelle  der  ßlutung  wirklich  die 
Blase  ist  und  nicht  etwa  Harnleiter  oder  Niere.  Finden  wir  die 
Blase  frei  von  pathologischen  Veränderungen,  so.  wird  man  die 
Ursache  der  Blutung  in  den  höhergelegenen  Teilen  annehmen 
müssen,  besonders  wenn  sich  aus  dem  Harnleiter  Blut  ent- 
leert. Als  Ursachen  der  Blasenblutungen  tritt  uns  zunächst  die 
erkrankte  Prostata  entgegen.  Abgesehen  von  der  seltenen 
Tuberkulose  und  dem  Karzinom  derselben  ist  die  Prostata- 
hypertrophie  nicht  selten  die  Ursache  der  Blutung,  Diese 
im  höheren  Lebensalter  des  Mannes  so  häufige  physiologische  Er- 
krankung, wenn  man  so  sagen  darf,  beruht  nach  den  Feststellungen 
von  Simmonds  u.  a.  auf  einer  Adenombildung  der  rudimentären 
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periurethralen  Drüsen,  welche  die  Prostata  vordrängen  und  deh- 
nen, so  daß  sie  schließlich  als  dünner  Mantel  das  Adenom  umgibt. 
Das,  was  wir  bei  unserm  chirurgischen  Vorgehen  als  Prostata- 
kapsel durchtrennen,  um  die  Geschwulst  zu  entfernen,  ist  die  zu 
einer  dünnen  kapseiförmigen  Schicht  zusammengedrückte  Vorsteht^r 
drüse.  Die  mit  der  Zunahme  der  Prostatageschwulst  verbundei^^ 
Erschwerung  der  Urinentleerung  führt  zu  der  bekannten  Arbeit?- 
hypertrophic  der  Blase,  der  Balkenblase  mit  starker  üefäßerwei- 
terung  und  erheblicher  Vaskularisation  der  Blasenschleimhaa^. 
Dazu  kommt  bei  der  behinderten  Entleerung  der  dauernde  intra- 
vesikale  Druck  und  die  fast  stets  mit  dem  hohen  Lebensalter  des 
Prostatikers  verbundene  Arteriosklerose  mit  der  Neigung  zu 
Brüchigkeit  der  Gefäße  und  Blutdruckerhöhung.  Daß  unter  di^^^^'a 
Verhältnissen  die  Blutungen  bei  Prostatikern  häufig  sind,  Lji 
naheliegend  und  wohl  kaum  bleibt  einej*  im  Laufe  seines  Leiden> 
davon  verschont.  Die  Blutungen  sind  meist  recht  hei 
tig  und  werden  durch  geringfügige  Veranlassungen  henorp^ 
rufen,  durch  Diätfehler,  Alkoholgenuß,  Obstipation.,  leichte  Trau- 
men, größere  Märsche  oder  Wagenfahrten.  Bei  älteren  Männern 
muß  man  bei  derartigen  Blutungen  stets  an  eine  Prostatahyper- 
trophie denken,  welche  durch  die  Miktionsbeschwerden  und  vor 
allem  durch  rektale  Palpation  unschwer  festgestellt  werden  kaiui. 
Auch  der  Katheterismus,  zu  welchem  eine  plötzlich  ein- 
setzende Urinretention  den  Arzt  nötigt,  kann  eine  Blutung  hervor 
rufen.  In  keinem  Falle  ist  die  durch  Übung  und  Anlage  mit  weich  r 
Hand  nicht  leicht  zu  erlernende  Kunst  des  K  atheterisraus 
so  schwierig  und  oft  folgenschwer  wie  bei  Prostatikern.  Katheter 
Verletzungen,  oft  vollständige  Tunnelierung  des  Prostatatumors 
führen  zu  schweren  Blutungen  und  konsekutiven  Infektiont^n. 
Prostatiker,  welche  sich  jahrelang  ohne  Schaden  selbst  ohne  je  zu 
blute^n,  katheterisiert  haben,  gelingt  plötzlich  die  Einführimg  fi'? 
Instruments  nicht  mehr  und  es  kommt  zur  Blutung.  Der  Kathete 
rismiis  muß  bei  Pro.^tatikern  ungemein  schonend  mit  einem  weichen 
dicken  Gummikatheicr  mit  olivförmiger  Spitze  und  der  bekanut<'D 
Mercierschen  Krümmung  ausgeführt  werden.  Dünne  Metall- 
k  a  t  h  e  t  e  r  sind  unter  allen  Umständen  zu  verwenden.  Geling' 
juich  dann  der  Kathetorismus  nicht,  so  hat  mir  ein  sehr  dicker 
Metallkathoter  Charriere  26  mit  kurzem  Schnabel  stets  Erfolff 
K<'brarht.  Sachgemäß  eingeführt  wird  bei  der  Dicke  des  Im?tni 
nients  eine  Blutung  auch  in  der  zuvor  durch  mißlungene  Ver 
suche  (Verletzten  Drüse  kaum  ausgelöst  und  das  Eindringen 
in  die  Bla^e  gelang  fast   immer.    Dauert  die  Blutung  fort  (xler 
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treten  sonstige  Komplikationen  ein,  so  muß  oi>erativ  durch  s  u  p  r  a  - 
pubisch«  Eröffnung  der  Blase  eingegriffen  werden.  Die 
zweizeitige  Prostatektomie  ist  bei  infizierter  Blase  und 
geschwächten  Patienten  die  erfolgreichste  Methode.  Ich 
konnte  über  27  derartige  Operationen  bei  sehr  alten  und  elenden 
Patienten  ohne  Todesfall  berichten. 

Auf  eine  gerade  für  den  Prostatiker  wichtige  Art  der  Blu- 
tung möchte  ich  noch  kurz  eingehen,  auf  die  Blutung 
ex  vacuo.  Die  Prostatiker  kommen  nicht  selten  mit  über- 
dehnter, überlaufender  Blase,  der  Ischuria  paradoxa  in 
unsere  Behandlung.  Die  sonst  mit  der  Hamretention  verbundenen 
Qualen  sind  nicht  mehr  vorhanden,  der  Kranke  entleert  duroh' 
Überlauf  anscheinend  genügende  Mengen  Urin,  wodurch  das 
eigentliche  Leiden  verschleiert  wird.  Die  gefüllte  Blase  reicht  als 
kugeliger  Tumor  oft  bis  zum  Nabel  und  hat  zu  manchen  schweren 
'liagnostischen  Irrtümern,  auch  zu  unliebsamen  Eingriffen  Ver- 
anlassung gegeben.  Ich  glaube  jedoch,  daß  keiner,  der  viele  der- 
artige Fälle  gesehen  hat,  den  Mut  haben  wird,  den  ersten  Stein 
zu  erheben  und  ihn  auf  den  zu  werfen,  dem  der  Irrtum  unter- 
läuft. Diese  überdehnte  und  überfüllte  Blase  habe  ich  früher 
stets  sofort  gründlich  entleert  und  den  Katheter  liegen  lassen, 
trotz  der  bekannten  Mahnung,  welche  besonders  von  den  Wil- 
dunger  Kollegen  ausging,  ganz  allmählich  die  Entleerung  vorzu- 
nehmen. Ich  hatte  nie  Nachteile  davon  gesehen,  bis  einmal  eine 
.schwere  Blutung  eintrat  und  mich  dann  weiterhin  von  der  Rich- 
tigkeit einer  langsamen  Entleerung  überzeugte.  Der  Vorgang  ist 
ja  auch  selir  einleuchtend,  da  nicht  nur  Blase,  sondern  auch  Harn- 
leiter bis  zur  Dünndarmdicke  sowie  das  Nieninbecken  überdehnt 
sind.  Durch  die  plötzliche  Entlastung  der  Blase  werden  die  kom- 
primierten  Schleimhäute  entlastet,  eine  starke  Gefäßfül- 
lung mit  konsekutivem  Bersten  der  Gefäße  und 
starker  Blutung  tritt  ein. 

Außer  der  eigentlichen  Prostatahypertrophie,  welche 
wir  nach  dem  klinischen  Bild  und  der  rektalen  Palpation,  meist 
ohne  Kystoskop  feststellen  können,  ist  das  Prostatakarzi- 
n  0  m  oft  Quelle  der  Blutung.  Die  Differentialdiagnose  ist  im  An- 
fangsstadium  nicht  leicht,  da  die  Blutung  nichts  Charakteristisches 
zeigt,  oft  allerdings  das  erste  deutliche  Zeichen  einer  Erkrankung 
bildet.  Zwei  Anhaltspunkte  sichern  die  Diagnose,  der  spontane 
Schmerz  und  der  bei  der  rektalen  Untersuchung  hervorgerufene 
Druckschmerz,  welche  bei  der  Hypertrophie  fehlen.  Die 
stets    derbe    höckerige    Konsistenz     kann    auch    bei    der 
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fibrösen  gutartigen  Form  vorkommen.  Durch  rücksichtslose 
ßuprapubische  Ausschälu  ng,  welche  meist  schwierig  L<t, 
habe  ich  Heilungen  und  längerdauernde  Beseiti- 
gung der  Beschwerden  erzielt.  Die  Erfolge  sind  besser  als  die 
nach   weitgreifenden,    meist   verstümmelnden   Radikaloperationen. 

Eine  besondere  Bedeutung  für  Blasenblutungen  unbekannter 
Ursachen  legte  man  früher  und  auch  jetzt  noch  den  Varicen 
der  Blase  bei.   Diese  kommen  jedoch  nur  selten  vor. 

In  der  Literatur  süid  im  ganzen  12  einwandfreie  Fälle  verschieJent-r 
Ätiologie  mitgeteilt.  Aus  der  Göttinger  Universitäts-Frauenklinik  wurde  über 
einen  2  emm  großen  Varix,  ev.  eine  Telangiektasie  der  Blase  mit  starker. 
Blutungen  berichtet,  welche  durch  Röntgenbestrahlung  entstanden  war. 

Als  Folgeerscheinung  von  Prostatahypertrophie,  von  Tumoreii 
oder  Entzündungsprozessen  im  kleinen  Becken  können  sekiindiire 
Erweiterungen  der  Blasenvenen  bis  zur  Varicenbildung  vorkom- 
men. Im  allgemeinen  muß  man  davor  warnen,  Blasea- 
varicen  als  Ursache  sonst  unbekannter  Blutun- 
gen anzunehmen. 

Von  den  Geschwülsten  der  Blase,  welche  wohl  am 
häufigsten  intensive  Blutungen  veranlassen,  stehen  die  Papil- 
lome als  die  gutartigen  und  Karzinome  als  die  wichtigsteD 
im  Vordergrund.  Die  Papillome  sind  die  typischen  Zottenfipe- 
ßch Wülste,  leichtblutende  polypöse  Neubildungen  mit  mehr  oder 
weniger  langem  Stiel  oder  breitbasig  der  Blasenschleimhaut  auf 
sitzend.  Von  kleinen,  erbsengroßen,  isolierten  oder  multiplen  Ge 
bilden  bis  zu  <nassigen,  das  ganze  Blasenlumen  ausfüllenden 
Geschwulstmassen  wechselt  ihre  Größe.  Die  sogenannte  Gut- 
artigkeit dieser  Papillome  ist  mit  großer  Vorsicht  zu  he- 
urteilen.  Einmal  lauert  in  der  Tiefe  unter  den  zweifellos  gut 
artigen  Zotten  ein  beginnendes  Karzinom,  wie  das  bei 
uns  an  einem  großen  Krankenmaterial  von  Eugen  Fraenkel 
sehr  oft  festgestellt  wurde  und  a^idererseits  ist  die  maligne 
Umwandlung  früher  oder  später  eine  recht  häufige.  Auf  dem 
internationalen  Urologenkongreß  in  London  1913  berichtete  ich 
über  unsere  günstigen  Erfolge  bei  der  operativen  Entfernung  des 
Blasenkarzinoms,  welche  die  anderer  Autoren  übertrafen.  Diese 
Erfolge  waren  durch  die  relativ  frühe  radikale  Operation  ei 
zielt.  Ich  habe  den  alten  Namen  „Zottenkrebs**  für  diese 
präkarzinomatösen  oder  bereits  malignen  Neu 
bildungen  der  Blase,  des  Ureters  und  des  Nierenbeckens  vor 
geschlagen,  weil  darin  die  Gefahr  dieser  Gebilde  und  damit  da^ 
pflichtgemäße  baldige  operative  Vorgehen  zum  AuÄdruck  kommt. 
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K  0  z  i  d  i  V  e  sind  sehr  häufig.  Die  Umwandlung  in  Karzi- 
D  0  m ,  falls  nicht  der  schon  vorhandene  karzinomatöse  Herd  über- 
sehen ist,  kann  nach  relativ  kurzer  Zeit,  nach  Monaten  oder 
wenigen  Jahren  aber  auch  sehr  spät  entstehen.  Bei  einer  Patien- 
tin, welcher  ich  innerhalb  24  Jahren  viermal  den  rezidivierenden 
Blasentumor  entfernt  hatte,  fand  sich  bei  der  letzten  Operation 
ein  Karzinom.  Die  operative  Entfernung  der  stark  zur 
Malignität  neigenden  Zottenkrebse  muß  daher  eine  möglichÄt 
gründliche  sein.  Ich  habe  die  s  uprap  ubische  Eröff- 
nung der  Blase  und  die  Entfernung  deä  Tumors 
mit  dem  Mutterboden  durch  breite  Exzision  der  Blasen- 
Schleimhaut  stets  vorgenommen  und  gute  Dauererfolge  erzielt. 
Trotzdem  sind  auch.  Eezidive  zu  verzeichnen.  Große  Vorsicht  ist 
bei  der  Entfernung  des  Zottenkrebses  durch  entsprechende  Be- 
handlung der  Blasenschleimhaut  u.  a.  zur  Vermeidung  der 
häufigen  Impfrezidive  zu  beobachten.  Das  zweifellos 
sehr  wirksame  Thermokoagulationsverfahren,  die  Zer- 
störung der  Neubildung  auf  endovesikalem  Wege  durch  den  Hoch- 
frequenzstrom ist  für  kleine  Tumoren  zu  empfehlen,  bei 
Kroßeren  und  vor  allem  den  breitbasig  aufsitzenden  würde  ich  der 
geschilderten  radikalen  Entfern.uBg  entschieden  den  Vorzug  geben. 
Bei  den  ausgesprochenen  Karzinomen,  deren  Diagnose 
mit  dem  Kystoskop  oder  durch  Palpation  nicht  schwer  ist,  muß 
man  so  radikal  wie  möglich,  operativ  vorgehen,  wenn  nötig  mit 
partieller  oder  totaler  Blasenexstirpation.  Die  Erfolge  sind  nicht 
gut.  Die  Diagnose  dieser  Tumoren,  wie  überhaupt  aller  Er- 
krankungen der  Blase  werden  am  sichersten  mit  dem  Kystoskop 
gestellt.  So  relativ  einfach  bei  einiger  Übung  im  allgemeinen  die 
Feststellung  der  Blasenerkrankungen  ist,  so  viele  Schwierigkeiten 
sind  durch  Schrumpf  blase,  durch  Blutcoagula  oder  dauernde  Blu- 
tung oft  zu  überwinden.  Gerade  bei  den  Blasengeschwülsten,  auch 
bei  Nierenblutungen,  kann  trotz  aller  Bemühungen  die  Blutung  so 
intensiv  sein,  daß  kein  klares  Bild  zu  erlangen  ist.  Die  richtige 
Deutung  der  Bilder,  die  Vermeidirng  von  Verwechselungen  zwi- 
schen Coagula  und  Tumoren,  Ulzerationen,  Cystitiden,  Steinen, 
Inkrustationen  u.  a.  m.,  läßt  sich  durch  Übung  und  Erfahrung 
erlernen. 

Die  Blasensteine  bereiten  durch  ihre  charakteristischen 
Symptome,  durch  Blutung  mit  Schmerz  und  Harnbeschwerden 
im  allgemeinen  weniger  diagnostische  Schwierigkeiten,  Die  Blu- 
tungen treten,  wie  bekannt,  meist  durch  stärkere  Bewegungen, 
längere  Märsche,  Wagenfahrten,  Eeiten  u.  ä.  auf,  wfihrend  in  der 


150  Hermann  KGmmell  sen.: 

Buhe  der  Urin  blutfrei  ist.  In  Divertikeln  oder  zwischen 
Prostatalappen  befindliche  Steine  können  durch  dir 
fehlende  Bewegung  symptomlos  ohne  Blut  und  Schmerzen 
bleiben.  Die  harten,  als  Solitäre  vorkommenden  Oxalatsteine  mit 
der  Maulbeerform,  rufen  durch  die  vielen  zackigen  Prominenzn 
und  die  freiere  Bewegung  die  häufigsten  und  intensivesten  Blu 
tungen  hervor,  während  sehr  große  von  der  Blasenwand  umklam 
merte  Konkremente  kaum  Blutungen,  aber  viel  Beschwerden  be- 
reiten. Mit  dem  Kystoskop,  welches  gleichzeitig  als  Sonde  benutzt 
werden  kann,  um  durch  Berührung  der  Konkremente  den  charak 
teristischfin  Klang  für  Ohr  und  Gefühl  auszulösen,  erkennen  wir 
Zahl,  Größe  und  Form  der  Steine,  sowie  die  Beschaffenheit  d«^r 
Bla^enschleimhaut. 

Die  operative  Entfernung  der  Steine  muß  nark 
Feststellung  der  Diagnose  erfolgen,  um  die  Patienten  von  ihn?ii 
Beschwerden  zu  befreien  und  die  weitere  Größenzunahme  zu  ver 
hindern  Durch  Lithotripsie,  durch  instrumentelle  2^rtrümmerani: 
der  Steine  und  Ausspülung  der  zerkleinerten  Massen  ist  die»  zu 
erreichen.  Wir  geben  dem  einfachen  und  sicheren  Weg,  'h:v 
ßuprapubischen  Eröffnung  der  Blase  in  örtlicher 
Anästhesie  durch  kleinen  Schnitt  den  Vorzug.  Die 
Entfernung  des  Steines,  der  Schluß  der  Blase  und  Operatioii> 
wunde,  möglichst  ohne  Einlegen  eines  Katheters,  geht  schnell  \oii 
statten,  die  Heilung  erfolgt  meist  ohne  jede  Störung,  und  B«'zi 
dive  werden  vermieden. 

Die  in  die  Blase  gebrachten,  Blutung  erzeugenden  Fremd 
kör  per,  Haarnadeln,  Nägel,  Strohhalme,  Gummikatheter  u.  ä. 
von  denen  jede  chirurgische  Sammlung  eine  mehr  oder  wenik^r 
große  Zahl  zu  zeigen  hat,  werden  kystoskopisch  festgestellt  mil 
mit  dem  Lithotriptor  oder  dem  Operationskystoskop  sowie 
durch  Sectio  alta  entfernt.  Haarnadeln  bereiten  der  Eut 
femung  aus  der  weiblichen  Blase  besondere  Schwierigkeiten, 
wenn  es  nicht  gelingt,  sie  mit  dem  geschlossenen  Teil  zur  Ach-- 
der  Harnröhre  einzustellen.  Die  durch  Einführung  von  Wachs 
bougies  entstehenden  Wachs-  oder  Paraffin  steine  werd»*D 
durch  Benzin  gelöst  und  leicht  entfernt.  Bei  längcrem  VerweiLu 
inkrustieren  die  Fremdkörper,  es  bilden  sich  wachsende  Konkre 
mentc  meist  mit  üblen  Cystitiden  verbunden. 

vSchwere  Cystitiden,  besonders  die  ulzeröse  und  nekr>« 
tische  Form,  geben  zu  starken  Blutungen  Veranlassung.  Die  bei 
Frauen  so  häufige  oft  durch  Erkältungen  veranlaßte  Cystit;- 
Tri^oni  ruft  terminale  stärkere  Blutungen  hervor.    Durch  Bla6»'n- 
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Spülungen  mit  den  bewährten  Mitteln,  Argentum  nitr.,  Collargol 
oder  dem  Pleschnerschen  Argoleum  wird  zuweilen  erst  nach 
längerer  Behandlung  Heilung  erzielt.  Bei  den  „rebellischen 
Cystitiden",  welche  jeder  Behandlung  trotzen,  kann  die  von 
Scabs  empfohlene  Curettage  der  Blase  Heilung  bringen. 

Die  Tuberkulose  der  Blase  ist  stets  sekundär  durch 
primäre  Nierentuberkulose  bedingt,  eine  primäre  Blasen- 
tuberkulose gibt  es  nicht.    Wir  werden  sie  bei  dieser  besprechen. 

Die  Verletzungen  der  Blase,  sei  es,  daß  es  sich  um 
Kontusionen  oder  um  extra-  oder  intraperitonale  Hupturen  han- 
delt, sind  oft  mit  Blutungen  verbunden.  Das  Symptomenbild 
ist  ein  charakteristisches  und  die  Diagnose  daher  meist  mit  rela- 
tiver Sicherheit  zu  stellen.  Starke  Schmerzen  stehen  in  dem 
Vordergrund,  quälender  ürindrang  und  Unmöglichkeit 
Harn  zu  entleeren.  Bei  Kontusionsblutungen  entleert  der 
eingeführte  Katheter  blutigen  Urin,  bei  Rupturen  werden,  wenn 
auch  längere  Zeit  kein  Urin  entleert  ist,  nur  geringe  Mengen  blu- 
tigen Harns  mit  dem  Katheter  abgenommen.  Diese  sogenannte 
blutige  Anurie  ist  ein  sicheres  Zeichen  der  stattgehab- 
ten Blasenruptur.  Ein  sofortiger  operativer  Eingriff  ist 
erforderlich.  Die  Blase  muß  freigelegt  werden,  bei  intraperito- 
nenler  Zerreißung  mit  Eröffnung  des  Peritoneums,  Blasennaht  und 
weitere  entsprechende  Behandlung. 

Von  den  seltenen,  Blutung  veranlassenden  Blasenerkran- 
kungen, erwähne  ich  die  Syphilis.  Das  kystoskopische  Bild  zeigt 
uns  eine  mit  Ulzerationen  bedeckte  Blasenschleimhaut.  Auch 
Gummata  kommen  vor.  Wichtig  ist  die  richtige  Diagnosen- 
stellung, welche  nicht  immer  leicht  ist.  Dankbar  ist  die  Thera- 
pie, da  meist  rasche  Heilung  nach  antiluischer  Kur  eintritt. 

Die  Leukoplakie  der  Blase  kommt  entweder  isoliert  in 
diesem  Organ  vor  oder  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Harn- 
leiters und  des  Nierenbeckens.  Es  sind  etwa  40  Fälle  beobachtet.  Da 
es  sich  um  eine  präkarzinomatöse  Erkrankung  handelt,  auf  deren 
Boden  sieh  erfahrungsgemäß  die  maligne  Neubildung  entwickelt, 
ist  Kystostomie  und  Exzision  oder  wenn  dies  nicht  möglich,  gründ- 
liche Kauterisation  oder  Thermokoagulation  erforderlich.  Der  sel- 
tene Herpes  der  Blase,  sowie  die  Purpura  seien  nur  kurz 
erwähnt.  Die  Therapie  wird  eine  lokale  bzw.  eine  allgemeine 
auf  die  Heilung  der  Purpura  hinzielende  sein. 

Die  Bilharzia,  eine  Erkrankung  der  Tropen,  jedoch  auch 
in  Portugal    mehrfach   beobachtet,    kommt   in   unseren   Klimaten 
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nicht  vor,  wohl  aber  kommen  Patienten  mit  diesem  Leiden  zu- 
weilen auch  nach  De.utschland.  Die  Trematode  Bilharzia  haema 
tolia  siedelt  sich  in  den  Leber-,  Milz-  und  Darmvenen  an  und 
sendet  ihre  Eier  in  die  Harnwege.  Besonders  bevorzugt  sie  mit 
der  Ablage  der  Eier  die  Submucosa  des  unteren  Harnleiters  and 
der  Blase  in  seiner  Umgebung.  Harndrang,  trüber  eitriger  Urin 
mit  Harngrieß,  häufige  Hämaturien  sind  die  wesentlichsten  Sym 
ptome.  Im  kystoskopischen  Bild  sieht  man  an  beiden  Ureteröffnun- 
gen  Anhäufungen  von  sandartigen  Körnchen,  eine  zum  Teil  hämor- 
rhagisch entzündete  Schleimhaut  mit  kleinsten  Sandkörnchen  be 
deckt,  in  Trigonum  schwarze  längliche,  in  der  Blasenwand  steckende 
Gebilde,  welche  die  Würmer  selbst  darstellen. 

Bei  den  Blutungen  aus  den  oberen  Harnwegen, 
aus  Nieren,  Nierenbecken  und  Harnleiter  ist  die 
Diagnose  eine  weit  schwierigere  aber  nicht  weniger  verantwor 
tungsvoll.  Der  klare  Einblick  in  ein  Organ^  wie  die  Blase  und 
die  relativ  leichte  Feststellung  der  darin  befindlichen  patho- 
logischen Veränderungen  fällt  hier  fort.  Wir  können  wohl  kysto^ 
fikopisch  feststellen,  welches  die  erkrankte  Niere  ist,  wenn  wir 
das  Blut  aus  dem  betreffenden  Ureter  austreten  sehen  oder  ein 
Gerinsel  im  Orificium  sich  befindet.  Meistens  fehlt  dieses  ein 
wandsfreie  Symptom  jedoch,  da  ein  blutfreies  Stadium  eingetreten 
ist.  Durch  Urinuntersuchung,  U  ret  herenkat  hete 
rismus,  Röntgenbild,  besonders  durch  Pyelographie. 
Funktionsbestimmung  und  sonstige  Maßnahmen  können 
wir,  wenn  auch  oft  mit  größerer  Mühe,  fast  stets  die  richtige 
Diagnose  stellen.  Feststehend  muß  dabei  für  uns  sein,  wenigstens 
ist  das  meine  durch  Erfahrung  gestützte  Ansicht,  daß  jede 
Nierenblutung  eine  somatische,  pathologisch 
anatomisch  begründete  Ursache  hat,  daß  sie  nur  ge 
funden  werden  muß.  Die  sogenannte  „essentielle"  und  „an- 
gioneurasthenische"  Nierenblutung  und  die  zahl- 
losen anderen  Bezeichnungen  für  die  unbekannten 
Ursachen  sind  nur  Worte,  hinter  welchen  sich  unsere 
Unkenntnis  verbirgt.  Nicht  mit  tröstenden,  in  das  Gebiet  der 
Metaphysik  hinübergleitenden  Vorstellungen  sollen  wir  unsere 
Diagnosen  stellen,  sondern  sie  auf  realer,  wissenschaftlicher 
Basis  auf  die  Feststellung  des  vorhandenen  Krankheitsherdes 
aufbauen. 

Eine  der  häufigsten  dieser  im  Anfangsstadium  nicht  leicht 
zu  begründenden  Blutungsursachen  bilden  die  Nierenge- 
seh Wülste,  von  denen  die  bösartigen  die  benignen  bei  weitem 
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an  Zahl  üborti*effen.  Unter  den  von  uns  beobachteten  und  behan- 
delten 142  Nieren-  und  Niereöbecken^esehwülsten  befanden  sich 
nur  14  gutartige,  während  die  anderen  alle  zu  den  bösartigen 
Formen  gehörten.  Wenn  die  bekannte,  für  Nierengeschwülste 
charakteristische  Symptomentrias,  Blutung,  Schmerz,  Tumor 
immer  vorhanden  wäre,  würde  die  Diagnose  leicht  sein.  Leider 
fehlen  oft  Schmerz  und  Geschwulst  gerade  in  den  Anfangsstadien, 
deren  Erkennen  für  eine  erfolgreiche  Therapie  notwendig  ist.  Nur 
die  Blutung  tritt  uns  als  einziges,  wichtiges,  fast  nie  fehlendes 
Symptom  entgegen.  Die  Blutung  tritt  meist  plötzlich  und  unver- 
mittelt aus  anscheinender  Gesundheit  auf,  oft  mäßig  und  auch 
weniger  heftig,  vielfach  schmerzlos,  nach  mehr  oder  weniger  kurzer 
Dauer  verschwindet  sie,  oft  monatelange  Pausen  bis  zur  Wieder- 
kehr innehaltend.  Die  Blutung  als  solche  hat  leider  nichte  Cha- 
rakteristisches, was  für  eine  Geschwulst  spricht  auch  bei  Tuber- 
kulose, Nephritis  und  anderen  Nierenleiden  kommen  starke  Massen- 
hl utungen  vor. 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten,  welche  in  ihren 
einzelnen  Formen  von  Blutungen  gefolgt  sind,  kommen  solitäre 
Xierenzysten,  die  sehr  seltenen  Dermoide,  von  denen  ich  einen 
Fall  operierte,  und  Echinokokken  vor.  Einen  solchen  diagnosti- 
zierte ich  einmal  dadurch,  daß  ich  der  aus  Mecklen  bürg  stam- 
menden Patientin  eine  zystische  Geschwulst  am  Unterschenkel, 
welche  sich  nach  der  Exstirpation  als  Echinococcus  erwies,  vor- 
her entfernte.  Der  Rückschluß  auf  die  Art  der  Nierengeschwulst 
war  dadurch  leicht.  Nicht  unwichtig  sind  die  kleinen  An- 
piome,  welche  in  letzter  2Jeit  häufiger  diagnostiziert  und  ope- 
rier! wurden. 

Zwischen  den  gut-  und  bösartigen  Nierengeschwülsten  steht 
eine  zu  Massenblutungen,  und  zwar  oft  aus  beiden  Nieren  Ver- 
anlassung gebende  Neubildung,  die  polyzystische  De- 
generation der  Nieren,  die  Traubenniere.  Die  Er- 
krankung ist  kongenital,  meist  doppelseitig,  obwohl  in  letzter 
Zeit  bei  relativer  Intaktheit  der  einen  Niere  auch  mit  Erfolg  die 
Nephrektomie  des  stark  erkrankten  andern  Organs  vorgenommen 
wurde.  Die  Nieren  wurden  in  ein  Konglomerat  von  traubenartig 
zusammenhängender,  verschieden  großer  Zysten  mit  blutigem  In- 
halt verwandelt.  Das  klinische  Bild  gleicht  dem  der  Tumor- 
kranken,  Blutung,  Schmerz,  höckeriger  Tumor,  die 
palpatorische  Feststellung  der  doppelseitigen 
Erkrankung,  die  meist  herabgesetzte  Gesamtfunktion,  der 
langsame  Verlauf  sind  differentialdiagnostisch  wichtige  Momente. 
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Es  ist  kaum  glaublich,  wie  lange  Jahre  die  Patienten  mit  diesen 
doppelseitig  degenerierten  Nieren,  bei  denen  kaum  noch  sekretioni 
fähiges  (xewebe  vorhanden  zu  sein  scheint,  leben  können.  Thera 
peutisch  ist  die  Nephrektomie  einer  derartigen  Geschwulstnien; 
nur  möglich,  wenn  man  der  Funktion  und  relativen  Gesundhfit 
der  anderen  sicher  ist.  Dekapsulation,  Kauterisation  und  Ignipunk 
tion  der  Zysten  sind  zur  Stillung  der  Blutungen  als  sympathische 
Mittel  zuweilen  nicht  zu  umgehen  und  schaffen  einen  längeren  oder 
kürzeren  Stillstand. 

Die  bösartigen  Nierengeschwülste,  von  denen  wir 
128  zu  behandeln  hatten,  möchte  ich  in  4  Gruppen  teilen,  die 
Hypernephrome,  die  Karzinome,  die  Sarkome  und 
die  embryonalen  Adenosarkome,  das  angeborene  Sar 
kom  des  Kindesalters,  unterscheiden.  Die  letztere  Form,  nur  b?i 
Kindern  bis  zu  etwa  4 — 5  Jahren  vorkommend,  meist  von  gewaltiger 
Größe,  neigt  nur  ausnahmsweise  zu  Blutungen.  Im  Vordergrund  d- s 
Interesses  und  zahlenmäßig  bei  weitem  überwiegend,  87  unserer 
malignen  Tumoren,  steht  das  Hypernephrom,  welches  sich 
nach  der  Ansicht  von  Grawitz  aus  verirrten  Nebennierenkeimen 
entwickelt  und  auch  deshalb  den  Namen  des  GrawM^zschen  Tu 
mors  führt.  Es  stellt  eine  gut  abgegrenzte,  schon  makroskopisch 
fast  stets  sicher  zu  erkennende  eigene  G^schwulstform  dar,  deren 
Eigenart  als  knollige  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzte  Gt- 
schwülste  von  gelbrötlicher  lehmartiger  Farbe,  von  buntscheckigem 
hämorrhagischen  Aussehen  auf  dem  Durchschnitt  hervortritt.  Die 
Hypernephrome  lagern  im  Parenchym  der  Niere  oft  nur  im  unteren 
oder  oberen  Pol,  oft  sitzen  sie  der  zum  größten  Teil  unverändert*^!! 
Niere  haubenförmig  auf  und  erschweren  durch  die  kaum  ge 
störte  Funktion  die  Diagnose  in  hohem  Grade.  Im  weitenii 
Fortschreiten  durchwuchem  sie  Niei*enbecken  und  Ureter  and 
was  weit  schlimmer  ist,  sie  dringen  in  Vena  renalis  und  Vena  cava 
ein.  Sie  erreichen  oft  eine  gewaltige  Größe.  Je  größer  der  Tu 
mor,  je  deutlicher  er  von  Schmerz,  Blutung  und  Kachexie  b.» 
gleitet  ist,  je  sicherer  und  leichter  die  Diagnose,  um 
so  schlechter  die  Aussicht  auf  Heilung.  Abgej^ehtn 
von  dem  Übergreifen  auf  die  Nachbarschaft  sind  oft  auch  schon 
Metastasen  vorhanden,  welche  eine  radikale  Heilung  meist 
ausschließen.  Solange  die  Nierenkapsel  von  der  Ge 
schwulst  nicht  durchbrochen,  kurz,  je  früher  di^ 
Diagnose  gestellt  und  die  operative  Entfernung  der  üe 
schwulst  vorg'enommen  wird,  um  so  besser  ist  die  Pro 
g  n  0  s  c.  Abpr  auch  bei  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  mit  Einbruch 


Die  Blutungen  der  Harnorgane.  155 

des  Tumors  in  die  Vene  haben  wir  durch  Eesektion  der  Nieren vene 
und  Entfernung  der  Einbruchsmassen  Heilung  weit  über  12  Jahre 
erzielt.  Rehn  jr.  ist  noch  weiter  gegangen  und  hat  die  Vena  cava 
reseziert  und  die  Patientin  geheilt  seit  mehreren  Jahren.  Selbst 
Metastasen  sind  oft  isoliert.  Albrecht  und  Colmes  haben  bei  Ent- 
fernung solcher  aus  Unter-  bzw.  Oberschenkel  nach  mehreren 
Operationen  jahrelange  Heilung  erzielt.  Daß  auch  die  bösartigen 
GeschwtflstfolTnen,  das  melanotische  Hypernephrom  geheilt  wer- 
den kann,  mag  ©ine  Patientin  beweisen,  bei  der  der  schwarze, 
kugelige  Tumor  den  oberen  Nierenpol  vollständig  zerstört  hatte. 
Die  Trägerin,  ein  19  jähriges  Mädchen,  ist  jetzt  4  Jahre  nach 
der  Operation  vollständig  gesund.  Im  allgemeinen  ist  das  Hyper- 
nephrom der  häufigste,  aber  auch  relativ  weniger  maligne  Nieren- 
tumor. 

Daß  das  primäre  Nierenkarzinom,  dem  Charakter  der 
Neubildung  entsprechend,  gegenüber  dem  Hypernephrom  weit  bös- 
artiger ist,  ist  naheliegend.  Es  ist  noch  seltener,  wir  haben  nur 
11  Karzinome  gegenüber  87  Hypernephromen,  5  Sarkomen  und  4 
embrj'onalen  Adenosarkomen  beobachtet. 

Die  Diagnose  istim  vorgeschrittenen  Stadium  leicht, 
schwierig  ja  unmöglich  im  entscheidenden  Anfangsstadium.  Jede 
Blutung  muß  als  ernst  betrachtet  werden,  durch  den  Ure- 
t«^renkatheterismus  ist  meist  festzustellen,  welches  die  kranke 
Seite  ist  durch  Nachweis  von  Blutkörperchen  oder  Blutschatten. 
Die  feinen  Methoden  der  Funktionsbestimmung,  so  die  Rehn  sehe 
Alkali-Säurebestimmung,  die  Preglsche  Methode 
u-  a.  sind  sehr  zu  empfehlen.  Die  Chromocystoskopie  genügt  viel- 
fach nicht.  Ich  habe  bei  einem  längere  Jahre  bestehenden  als 
Ovarialtumor  aufgefaßten  Hypernephrom,  bei  welchem  die  Ni'^re 
fast  vollständig  erhalten  war,  aus  beiden  Ureteröffnungen  einen 
^loioh  starken,  gleich  intensiv  blau  gefärbten  Urinstrahl  austreten 
^hen  und  danach  einen  intraabdominellen  Tumor  angenommen.  Der 
Irrtum  wurde  erst  durch  die  Operation  festgestellt  und  durch 
die  erfolgreiche  Nephrektomie  wieder  gut  gemacht. 

Das  oft  jahrelange  Bestehen  eines  nur  langsam  wachsenden 
Hypernephroms  darf  uns  nicht  täuschen.  Wenn  in  diesen  Fällen 
die  Prognose  auch  günstig  ist,  so  ist  doch  baldige  operative  Ent- 
fernung notwendig.  Fieber  ist  nicht  selten  eine  Begleiterschei- 
nung des  Tumors  und  noch  nicht  genügend  bekannt.  Wer  die 
schwere  Kunst  des  richtigen  Palpierens  versteht, 
kann  schon  in  relativ  frühen  Stadien  eine  Veränderung  der  Niere 
unter  dem  Rippenbogen  tasten.    Druckschmerz  besteht  selten,  der 
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spontane  Schmerz  meist  erst  später,  oft  mit  der  Blutung  kombi- 
niert, durch  Verstopfung  des  Ureters  mit  Blutgerinnsel  und  Über- 
dehnungen des  Nierenbeckens.  Die  Röntgenaufnahme,  ver- 
bessert durch  das  nicht  ganz  ungefährliche  Pneumoperito- 
neum und  die  Pneumoradiographie  des  Nierenlagers 
läßt  uns  oft  in  frühen  Stadien  Veränderungen  erkennen,  be- 
sonders aber  die  Pyelographie  bei  Beteiligung  des 
Nierenbeckens  durch  Veränderung  und  Abflachung  der  Form 
desselben.  Trotz  dieser  zahlreichen  diagnostischen  Hilfsmittel  L^i 
die  richtige  Diagnosenstellung  im  Anfangsstadium,  und  nur  darum 
handelt  ee  sich,  oft  recht  schwierig.  In  differentialdiagnostischer 
Beziehung  kommen  vor  allen  von  selten  der  Niere  Tuberku- 
lose, Steine  und  hämorrhagische  Nep  hritis  in  Be 
tracht.  Verwechselungen  mit  Darm-,  Ovarial-  und  suideren  intra- 
abdominellen Tumoren  sind  nicht  selten.  Die  Therapie,  welche  wir 
schon  kurz  besprochen,  hat  sofort  nach  richtiger  Diagnosenstellung 
einzusetzen  durch  weitgehende,  möglichst  radikale  Entfernung. 
Von  unserm  Krankenmaterial,  142  Fälle  mit  15  gutartigen  Er 
krankungen,  wurden  außer  13  alle  c^eriert.  Von  den  Hyper- 
nephromen  starben  im  vorgeschrittelien  Stadium  16,  im  Laufe 
eines  Jahres  33,  nach  1^/2—3  Jahren  10.  Nach.  4—20  Jahren 
konnten  wir  noch  28  Fälle  nachuntersuchen.  Nach  4  Jahren 
starben  noch  7  an  Metastasen  oder  Rezidiven,  nach  10 — 11  Jahren 
je  einer.  Die  übrigen  leben  und  sind  gesund  nach  5 — 20  Jahmu 
einige  sind  an  interkurrenten  Krankheiten  gestorben.  Nach  4  jäh 
riger  Heilung  ohne  Rezidiv  wird  man  eine  Dauerheilung  an- 
nehmen müssen,  so  daß  wir  über  30  Proz.  Dauerheilungen  ver- 
fügen, davon  war  bei  2  Patienten  Einbruch  in  die  Vena  ren.  bzw. 
Cava  bereits  eingetreten.  Die  Prognose  der  Karzinome  bzw. 
Sarkome  ist  naturgemäß  ungünstiger. 

An  die  Geschwülste  der  Nieren  schließen  sich  ilngezwungen 
die  des  Nierenbeckens  und  Harnleiters  an.  Es  kom 
men  nur  die  primären,  hier  entstandenen  Neubildungen  in 
Betracht.  Ihre  D  iagnose  is  t  ni  ch  t  le  ich  t,  abermeistens 
möglich,  ihre  Zahl  ist  keine  sehr  große,  hat  sich  jedoch  ra»  h 
bei  uns  vermehrt,  seitdem  wir  dieser  Geschwulst  form  mehr  Inter- 
ej2se  entgegenbrachten.  Als  präkarzinomatöse  Erkrankungen  d^^ 
Nierenbeckens  und  des  Ureters,  auf  welches  sich  später  die  mali^npn 
Neubildungen  entwickeln,  möchte  ich  die  Leukoplakie  des 
Nierenbeckens  und  Harnleiters  erwähnen;  immerhin 
eine  seltenere  Erkrankung.  In  der  Literatur  sind  60  Fälle  den  Harn- 
traktus   betreffend  mitgeteilt.     Dabei  war  die  Blase  37  mal  be- 
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fallen,  der  Ureter  nur  selten  allein,  13  mal  das  Nierenbecken,  und 
zwar  in  3  Fällen  mit  gleichzeitigem  Plattenepithelkrebs.  Die  Dia- 
gnose ist  schwierig,  das  Bild  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis  mit 
und  ohne  Steine  steht  im  Vordergrund.  Der  meist  erst  in  spätem 
Stadium  stattfindende  Abgang  von  verhornten  Platten- 
epithelien,  zusammenhängenden  Epithelmassen  und „W a c h s - 
Schnitzel**  ähnelnden  Gebilden  sichern  die  Diagnose,  nachdem 
Koliken  und  Hämaturie  vorangegangen  sind.  Das  sogenannte 
Cholesteatom  des  Nierenbeckens,  mit  welchem  Kütt- 
ner  sich  eingehend  beschäftigt  hat,  dockt  sich  pathologisch-ana- 
tomisch mit  der  Leukoplakie.  Das  Nierenbecken  ist  ausgefüllt  mit 
dicken  Plattenepithelien  und  aus  perlmutterglänzenden 
Schollen.  Meist  gestatten  die  in  der  Blase  vorhandenen  weißen 
Herde  einen  Rückschluß  auf  Mitbeteiligung  des  Beckens  und 
Harnleiters. 

Die  eigentlichen  Geschwülste  des  Nierenbek- 
k e n s  möchte  ich  nur  in  2  Gruppen  einteilen,  in  die  papillären 
Geschwülste,  die  Zottenkrebse  und  in  die  soliden 
infiltrierenden  Karzinome.  Die  erstem  beanspruchen  das 
größte  Interesse,  da  sie  bisher  als  gutartige  Papillome  z.  T.  auf- 
gefaßt wurden.  Auch  hier  scheint  mir  derNameZotten krebs 
richtig,  da  es  sich  wie  bei  den  Blasenpapillomen  um  zottige,  mehr 
oder  weniger  gestielte  oder  breitbasi^  aufsitzende,  gutartig  aus- 
sehende Gebilde  handelt,  welche  in  der  Tiefe  bereits  das  be- 
ginnende Karzinom  erkennen  lassen  oder  sich  später  in  ein  solches 
umwandeln.  Dieser  Prozeß  konnte  gleichsam  in  seinem  Werde- 
gang beobachtet  werden,  indem  Barker  im  Nierenbecken  ein  kar- 
zinomatöses  Papillom,  daneben  und  im  Ureter  gutartige  Papillome 
fand.  Die  das  Nierenbecken  verschließenden  Geschwülste  führen 
zur  Erweiterung  desselben,  zu  Hydro-  und  vor  allem 
zu  Hämatonephrosen.  Außer  der  meist  sehr  starken 
Blutung  und  dem  durch  die  Dehnung  des  Nierenbeckens  hervor- 
gerufenen Spannungsschmerz  ist  der  an  Größe  wechselnde  Tumor, 
(lieintermittierendeHämatonephrose,  charakteristisch 
für  einen  Nierenbeckentumor,  die  eingeführte  Uretersonde  ent- 
leert blutigen  Urin.  Die  Pyelographie  gibt  auch  hier  durch 
Form  Veränderungen  imd  Füllungsdefekte  wichtige 
diagnostLsche  Anhaltspunkte.  Als  Enistehungsursache  kommen 
chemische  Beize,  die  bekannten  Anilintumoren  L.  Rehna  und  vor 
allem  Steine  in  Betracht.  Unter  60  Nierenbeckentumoren  waren 
13  mal  Konkremente  gefunden,  und  zwar  in  der  ersten,  nur  11  Fälle 
aufweisenden  Gruppe  der  soliden  Karzinome  allein  7  mal  Nieren- 
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steine,  gewiß  ein  hoher  Prozentsatz,  welcher  zur  baldigen  Ent- 
fernung dieser  Reizkörper  mahnt.  Von  den  in  der  Literatur  mit 
geteilten  49  Zottengeschwülsten  des  Nierenbeckens  haben  wir 
allein  gerade  in  den  letzten  Jahren  8  behandelt  und  geheilt. 

Die  Geschwülste  desHarnleiters  sind  ebenfalls  solide 
Karzinome  oder  vom  Nierenbecken  fortgeleitete  Zottengeschwülr^t  >. 
Auch  hier  Blutungen,  Spannungsschmerz  infolge  der  oberhalb  der 
Verengerung  entstandenen  Erweiterung  des  Harnleiters 
und  Nierenbeckens,  femer  der  von  Vagina  oder  Rektum 
aus  als  dicke  oder  strangförmige  Geschwulst  zu  pal- 
pierendc  Ureter.  Meist  tritt  durch  diese  Untersuchung,  be- 
sonders wenn  sie  etwas  energisch  ausgeführt  wird,  eine  Blutung 
ein.  Das  diese  Verhältnisse  klar  wiedergebende  Pyelo-  oder 
Ureterogramm  bildet  einen  wichtigen  diagnostischen  Anhalts- 
punkt. Die  eingeführte  Sonde  wird  die  Verengerung 
feststellen  und  bei  Berührung  der  stark  vaskulari- 
sierten  Geschwulst  eine  Blutung  hervorrufen.  Die*^ 
von  Rehn  zuerst  angegebene  artifizielle  Bluten  ist  sehr 
wichtig;  es  ist  weit  stärker  als  die  bei  jedem  Katheterismus  ein- 
tretende leichte  Schleimhautblutung.  Gleitet  der  Katheter  an 
einem  Hindernis  vorüber  und  entleert  dann  Blut  oder  hlutigrii 
Urin,  so  ist  mit  einem  Nierenbecken tumor  zu  rechnen,  welcher  die 
häufigen  Impfmetastasen  in  den  Ureter  gesandt  hat. 

Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  radikal t 
Entfernung  der  Niere  und  des  Ureters,  um  die  Weiterverbreitung 
in  diesem  und  der  Blase  auszuschließen.  Als  wir  früher  nur  die 
Nephrektomie  ausführten,  haben  wir  diese  Nachteile  kennengelernt. 
Die  Ureterotomie  mußte  dann  später  gemacht  werden,  um  dn 
geschwulstgefüllten  Harnleiter  zu  beseitigen.  Die  o  p  e  r  a 
tiven  Erfolge  der  Nierenbecken-  bzw.  Uretor- 
geschwülste  sind  günstig.  Soviel  ich  übersehe,  ?in«l 
unsere  8  Patienten  geheilt,  nachdem  auch  die  Ureterektomie 
noch  ausgeführt  war. 

Nicht  minder  wichtig  ist  die  Tuberkulose  der  Niere, 
deren  erstes  Symptom  oft  die  Blutung,  die  präliminare  Blu- 
tung ist,  welche  lange  Jahre  der  ausgesprochenen  Krankheit  vor- 
ausgehen kann  und  zuweilen  als  Massenblutun^  das  richtige  Er 
kennen  verschleiert.  Auch  hier  gilt  es,  eine  frühe  Diagnose 
zu  stellen  und  damit  eine  fast  sichere  Heilung  zu  erzielen. 
Da  die  ersten  den  Kranken  belästigenden  Symptome,  wel^h- 
ihn  ärztliche  Hilfe  aufsuchen  lassen,  sich  in  der  Blase  abspielen, 
Avenn    bereits   der  primäre  Nierenprozeß  auf  diese  übergegangen 
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ist  und  da  leider  die  Nieren  tuberkulöse  erst  spät  lokale,  auf  den 
Sitz  hinweisende  Erscheinungen  und  Schmerzen  auslöst,  muß  die 
prälimi  na  re  Blutung  als  erster  aber  ernster  Mahn- 
ru  f  gehört  werden.  Jede  einer  sachgemäßen  Behandlung  trotzende 
Cystitis,  bei  der  Gonorrhoe,  Katheterismus  usw.  ausgeschlossen 
ist,  besonders  bei  der  Frau,  ist  auf  Tuberkulose  verdächtig, be- 
sonders wenn  der  Urin  sauer  und  steril  ist  lind  dabei  Leukocyten  ent- 
hält. Der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  durch  Mi- 
kroskop, Kultur  und  Tierimpfung  sichert  die  Diagnose,  kann  aber 
in  den  Anfangsstadien  oft  nicht  erbracht  werden.  Den  Ureteren- 
katheterismus  und  die  vergleichende  Funktionsbestimmung  sind 
notwendig.  Die  Lokalisation  mit  Schmerzen  und  Fie- 
ber in  der  erkrankten  Niere  nach  größeren  Dosen 
von  Alttuberkulin  weist  oft  in  diesem  Frühstadium  auf  die 
Art  und  den  Sitz  des  Leidens  hin.  Die  Diagnose  ist  schon 
in  den  ersten  Anfängen  der  Erkrankung  möglich,  be- 
sonders im  frühesten  Stadium  bei  der  Tuberkulose  der  Pa- 
pillenspitze.  Die  früh  operierten  Patienten  wurden  alle  ge- 
hoilt.  Erwähnt  sei  noch  die  Nephritis  tuberculosa  oc- 
flusa  und  die  Kittniere,  bei  der  durch  ülzeration  des  Harn- 
leiters und  Verschluß  seiner  Mündung  kein  Urin  in  die  Blase  ein- 
tritt, so  daß  diese  gesund  erscheint  und  die  Niere  allmählich 
schrumpft  und  zerstört  wird.  Diese scheinbarenHeilungen 
sind  trügerisch,  sie  schließen  die  Zerstörung  der  Niere  in 
sich.  Der  Versuch  der  Heilung  der  Nierentuberkulose  mit  Tuber- 
kulin ist  trügerisch,  fast  stets  tritt  eine  täuschende  Besse- 
rung im  subjektiven  und  objektiven  Befinden  der 
Patienten  ein ;  niemals  ist  eine  He ilung  positiv  und 
wissenschaftlich  nachgewiesen. 

Auch  Massenblutungen  kommen  bei  Tuberkulose  nicht 
so  selten  vor.  Bei  einem  42  Jahre  alten,  anderweitig  eingehend 
untersuchten  Patienten  mit  freier  Blase  und  sonst  negativem  Be- 
fund außer  immer  wiederkehrenden  heftigen  Blutungen,  nahm 
ich  bei  der  äußerlich  normalen  Beschaffenheit  der  freigelegten 
Xiere  eine  hämorrhagische  Nephritis  an,  Dekapsulation.  Die  Blu- 
tung steht,  um  nach  10  Tagen  in  heftiger  Weise  wiederzukehren. 
Erneuerte  Freilegung  der  Niere  äußerlich  kein  Befund.  Nephrek- 
tomie aus  Indicatio  vitalis.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Präparats 
>^ioht  man  einige  Millimeter  unter  der  Rinde  einen  etwa  V2  ^^ 
crroßen  aus  milliaren  Knötchen  bestehenden  tuberkulösen  Herd. 
Vollkommene  Heilung  seit  4  Jahren. 

Die  Nierentuberkulose  ist  fast  ausnahmslos  eine 
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einseitige  Erkrankung,  welche  die  Blase  absteigend  infiziert. 
Die  zweite  Niere  wird  erst  befallen  nach  längerer  Zeit,  nach  stärke- 
ren Zerstörungen  der  Blase  durch  Insuffizienz  des  Harnleiters 
und  Rückfluß  in  den  bisher  gesunden  Ureter.  Die  Infektion 
der  zweiten  Niere  erfolgt  durch  einen  aufsteigenden 
Prozeß.  FrüheDiagnoseund  früheOperation  heilt  den 
Kranken  und  schützt  ihn  vor  den  schweren  Folgen,  der  Zerstörung 
der  Blase  und  der  Infektion  der  zweiten  Niere.  Die  Therapie 
besteht  in  der  möglichst  frühzeitigen  Nephrektomie.  Wir  hak'U 
240  Patienten  wegen  Nieren  tuberkulöse  behandelt.  Die  früh 
Operierten  sind  fast  alle  geheilt,  so  daß  wir  diese  schon 
nach  2  Jahren  als  dauernd  geheilt  ansehen  können.  Von 
den  im  vorgeschrittenen  Stadium  Operierten  ist  der  Erfolg  natür 
lieh  weniger  günstig.  Immerhin  wird  man  diese  als  dauernd  geheilt 
ansehen  können,  wenn  sie  sich  3—4  Jahre  fortschreitender  Gesund 
heit  zu  erfreuen  haben.  Die  erste  vor  35  Jahren  Operierte  lobt 
noch.  Nach  22—30  Jahren  6.  Nach  16—21  Jahren  30;  nach  10  bis 
15  Jahren  38,  nach  4—10  =  63.  11  Operierte  wurden  zum  Teil 
mehrfach  gravide;  11  normale  Entbindungen  mit  gesunden 
Kindern,  4  Aborte. 

Die  mit  Steinkrankheiten  verbundenen  Blutungen  sind 
seit  langem  bekannt.  Sie  bilden  neben  der  kaum  fehlenden  Kolik 
und  dem  oft  vergeblich  gewünschten  Steinabgang  das  sicherste 
Glied  der  Symptomentrias.  Durch  die  Röntgenstrahlen  ist 
ihre  Diagnose  wie  kaum  bei  einer  anderen  chirurgischen  Er- 
krankung gesichert.  Sie  kennen  derartige  Böntgenbilder  von 
Nieren-  und  Harnleitersteinen  zur  Genüge,  so  daß  ein  näheres  Ein- 
gehen sich  erübrigt.  Trotz  der  Fortschritte  unserer  Böntgentech 
nik  gelingt  es  im  allgemeinen  nicht,  alle  Konkremente  auf  der 
Platte  sichtbar  zu  machen.  In  Fällen,  wo  Blutungen,  qualvolle 
Koliken  und  die  mannigfachen  charakteristischen  Symptome  mit 
Sicherheit  auf  einen  Stein  hinweisen,  fehlt  das  letzte  Glied  in  der 
Kette,  der  Nachweis  auf  derBöntgenplatte.  Für  die<e 
Fälle,  für  die  sonst  nicht  auf  der  Röntgenplatte  erscheinenden 
Steine  habe  ich  schon  1911  die  Injektion  von  Kollargol 
in  das  Nierenbecken  empfohlen  und  eine  Radiographie 
nach  einigen  Tagen  vorgenommen.  Der  Stein  ist  dann  mit 
dem  Metallsalz  imbibiert  und  erscheint  auf  der  Platte.  Diese  er- 
folgreiche Methode  hat  sich  bewährt,  so  daß  sie  noch  zweimal  von 
neuem  von  den  Herren  Joseph  und  Mezoe  erfunden  wurde.  Nach 
der  Untersuchung  von  Kümmell  jr.  ist  für  die  deutliche  Darstel- 
lung dieser  sonst  für  die  Röntgenstrahlen  durchlässigen  Steine  die 
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Argentumnitricum -Lösung  noch  vorteilhafter.  Für 
die  Entfernung  der  Nierensteine  kommt  die  Nephrotomie  oder 
in  den  letzten  Jahren  mehr  bevorzugt  die  Pyelotomie  in  Be- 
tracht. Wir  geben  dem  Wegdurchdie  Niere  den  Vorzug. 
Nach  Feststellung  des  Steines  mit  einer  dünnen  Sonde,  schmale  In- 
zision  bis  auf  den  Stein,  Extraktion  mit  der  Zange,  Ausspülung  des 
Xierenbeekens,  Schluß  der  Wunde.  Die  gefürchteten  Nach- 
blutungen nach  notwendiger  Nephrotomie  oder  spätere  Fistel- 
bildungen können  nach  Feststellung  der  Durchgängigkeit 
des  Ureters  durch  Fixation  der  Niere  nach  R^'hn  jr. 
mit  anscheinender  Sicherheit  vermieden  werden. 

Die  Nierenverletzungen  bedürfen  nur  einer  kurzen  Be- 
sprechung. Die  offenen  Verletzungen  der  Niere  durch  Ge- 
schosse, Infanteriegeschosse  oder  Granatsplitter,  wie  wir  sie  im 
Kriege  häufig  zur  Behandlung  bekamen,  bereiten  im  allgemeinen 
keine  schweren  diagnostischen  Schwierigkeiten.  Die  Blutung,  je 
nach  Schwere  der  Verletzung  mehr  oder  weniger  heftig,  schließt 
weitere  Zweifel  aus.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei  fehlen- 
der Blutung,  wenn  der  Ureter  durchtrennt  ist  und  kein  Blut 
nach  außen  tritt.  Die  dadurch  oft  zu  spät  gestellte  Diagnose  schä- 
digt eine  erfolgreiche  Therapie.  Die  Friedensverletzun- 
gen, meist  durch  stumpfe  Gewalt,  Fall,  Stoß,  Fußtritt  u.  dgl. 
hervorgerufen,  haben  zurzeit  für  uns  eine  größere  Bedeutung. 
Durch  den  sich  erfreulicherweise  mehr  und  mehr  entwickelnden 
Sport  sind  auch  Verletzungen  nicht  ^anz  zu  vermeiden.  Besonders 
durch  das  Fußballspielen  haben  wir  mehrfach  Nierenverletzungen 
in  die  Behandlung  bekommen.  Ihre  Kenntnis  ist  wichtig.  Die  8tet.«3 
danach  auftretenden  Hämaturien  zeigen  uns  mit  unumstöß- 
licher Sicherheit,  daß  es  sich  um  eine  Nierenverlet- 
zung handelt,  jedoch  nicht  mehr.  Welche  Ausdehnung  diese 
Verletzung  hat,  wissen  wir  nicht  und  können  es  nicht  wissen. 
Darum  müssen  wir  genau,  wie  bei  der  akuten  Appendicitis,  wenn 
die  Diagnose  gestellt  ist,  aktiv  vorgehen,  die  Niere  fr  c  i  1  e  g  e  n 
und  die  Verletzung  feststellen.  Durch  dieses^  von  Deriks 
zuerst  im  Kriege  geübte  Verfahren,  das  wir  als  das  chirurgisch 
richtige  sofort  annahmen  und  welches  sich  vorzüglich  bewährte, 
können  wir  die  frische  Verletzung  feststellen,  abgerissene  Stücke 
resezieren,  Vereinigung  durch  Nähte  ausführen  und  total  zerrissene 
Organe  entfernen,  ehe  Urininfiltration  u.  dgl.  eingetreten.  Durch 
dieses  konservativ  chirurgische  Verfahren,  welches 
das  Schicksal  des  Patienten  nicht  dem  blinden  Zufall  überläßt, 
sondern  nach  klarem  Überblick  mit  leicht  zu  bestimmender  ziel- 
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bewußter  Therapie  vorgeht,  können  wir  manches  Organ  erhalUn 
und  manches  gefährdete  Menschenleben  retten.  Ein  Abweichen  von 
diesem  Grundsatz,  welcher  gerade  bei  der  geschlossenen  Nieren- 
verletzung durch  stumpfe  Gewalten  so  sehr  wichtig  ist,  rächt  sich 
oft  bitter.  Wir  beobachteten  eine  Fußballverletzung  der  rechten 
Lumbaigegend  mit  Nierenblutung,  welche  bald  aufhörte.  Leider 
Abwarten,  leichte  neue  Blutung  und  Temperatursteigerung,  Ope- 
ration. Der  obere  Nierenpol  vollkommen  abgerissen,  beginnende 
Infektion,  Nephrektomie  notwendig,  während  bei  soforti- 
gem Eingreifen  das  Organ  zur  Hälfte  erhalten 
werden  konnte,  Heilung  wesentlich  mehr  Zeit  erfordernd. 

Zum  Schluß  möchte  ich  das  interessanteste,  weil  am  meisten 
umstritt/cne  und  am  wenigsten  bekannte  Gebiet  der  Nieren- 
blutungen, welche  durch  Nephritis  und  durch  sogenannte 
unbekannte  Ursachen  entstehen,  noch  besprechen.  Die  hä 
morrhagische  Nephritis,  die  akute  und  vor  allem  chroni 
sehe  Glomerulonephritis,  welche  mit  Blutungen,  sogar  mit  Massen- 
blutungen verbunden  sein  kann,  sowie  die  arteriosklerotischen 
Nierenveränderungen  sind  bekannt,  ihre  Diagnose  ist  oft  schwierig, 
wenn  die  typischen  für  Nephritis  sprechenden  Symptome  fehlf^n. 
Wenn  bei  Nierenblutungen  älterer  Leute  kein  Tumnr 
zu  palpieren  oder  durch  die  verschiedenen  Untersuchungen  fest 
gestellt  ist,  kann  es  sich  oft  um  eine  chronische  Nephritis 
handeln.  Ich  habe  bei  meinen  klinischen  Demonstrationen  sXeU  auf 
diese  differentialdiagnostischen  Schwierifirkeiten  aufmerksam  ge- 
macht und  sie  bei  der  Operation  bestätigt  gefunden.  In  den  meisten 
Fällen  erwies  sich  die  freigelegte  Niere  schon  makroskopisch  als 
schwernephritisch  erkrankt,  oder  die  exzidierten  Stücke  konnten 
als  solche  mikroskopisch  festgestellt  werden.  Vielfach  wurden  je- 
doch keine  pathologischen  Veränderungen  nachgewiesen.  Durch 
die  Nephratojjfiie  oder  später  durch  die  De  kaps  ula  t  ion,  die 
Operation  der  Wahl,  wurde  die  Blutung  mit  wenigen  Auf- 
nahmen dauernd,  stets  jedoch  für  lange  Zeit  beseitigt  und  d^r 
Kranke  dadurch  symptomlos  und  arbeitsfähig  gemacht 
Die  in  früheren  Jahren  geübte  Nephrektomie  darf  nur  als  ultimum 
refugium  angewandt  werden. 

Wir  hatten  Gelegenheit  in  42  Fällen  hämorrhagischer  Nephritis 
operativ  einzugreifen  mit  25  Heilungen,  14  Besserungen  und  späte- 
rer Heilung,  sowie  einem  Todesfall  an  Pneumonie.  2  ungeheili 
Von  24  Dekapsulierten  konnten  13  vor  kurzem  nachuntersucht 
werden.   Nur  2  hatten  später  geringe  Blutungen  gehabt.  2  waren 
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nach  21  und  20  Jahren,  je  einer  nach  12  und  18,  3  nach  4  Jahren 
ohne  Blutung,  4  sind  ins  Ausland  gesund  verzogen. 

Die  Heilung  konnte  in  mehreren  Fällen,  25,  22,  18  bis  4  Jahre 
nachgewiesen  werden.  Nach  14  bis  2  Jahren  starben  noch  6  an 
interkurrenten  Krankheiten.  Nur  bei  2  trat  später  eine  geringe 
Blutung  ein.  Kurz,  sehr  zufriedenstellende  Dauerresultate  bzw. 
Heilungen,  keine  Momentserfolge. 

Außer  den  festgesetzten  Nephritiden  operierten  wir  erfolgrei^eh 
Patienten  mit  starker  Nieren  blutung,  bei  denen  der  Nachweis 
irgendeiner  krankhaften  Veränderung  dem  patholog. 
Anatomennicht  gelang.  Damit  komme  ich  zum  Schluß  meiner 
Ausführung,  zu  der  das  meiste  Interesse  beanspruchenden  Form, 
zu  den  sogenannten  „essentiellen''  idiopathischen,  ein- 
seitigen und  mit  zahlreichen  anderen,  das  Nichtwissen  ver- 
deckenden Namen  belegten  Nephritiden. 

p]s  ist  auffallend,  wie  zahlreiche  Publikationen  aus  dem  In- 
uml  Auslande  über  Nierenblutungen  ohne  festgestellte  Ursa4che, 
«i^schmückt  mit  irgendeiner  Verlegenheitsdiagnose,  auch  in  letzter 
Zeit  noch  erscheinen.  Diese  irrige  Auffassung  sollte  endlich  auf 
hören ;  jede  Nierenblutung  hat  eine  organisch  be- 
dingte Ursache,  sie  muß  nur  gefunden  werden.  Natür- 
lieh  müssen  wir  außer  den  mitgeteilten  sinnfälligen  Veranlassungen, 
Tumoren  der  Niere,  des  Nierenbeckens  und  des  Harnleiters  Steine, 
Tuberkulose,  polycystische  Degenerationen,  Colipyelitis,  Pyelitis 
ijranulosa,  Pyonephrose,  Phosphaturie  und  Oxalaturie  und  Ge- 
fäßanomalicn,  auch  an  Hysterie,  Hämophilie,  an  parasitäre  Er- 
krankungen, an  Infektionskrankheiten  (Scharlach,  Grippenephri- 
ti^  u.  a.),  an  Blutungen  nach  köri)erlichen  Anstrengungen,  Gravi- 
♦lität  und  Laktation,  an  Naevus  teleangiectaticus,  an  Purpura 
sowie  an  die  schwer  festzustellenden,  oft  mit  Massenblutungen  ein- 
h^T|2:ehenden  feinen  Veränderungen  an  der  Papillen- 
spitze  denken,  auf  welche  Blum  letzthin  besonders  aufmerksam 
ir«*inacht  hat.  Es  sind  das  die  kleinen  Angiome  an  der  Nieren- 
papille (Fenwick,  Stieda).  Ein  V  a  r  i  x  wurde  an  gleicher  Stelle 
von  Pilcher,  Baum,  Blum  u.  a.  in  8  Fällen  beobachtet.  Auf  die 
primären  kleinen  tuberkulösen  Veränderungen  in  der  Niere,  be- 
sonders in  der  Papille,  sogar  mit  Massenblutungen  habe  ich  schon 
hingewiesen. 

Nicht  unerwähnt  dürfen  die  i  m  A  n  s  c  h  1  u  ß  an  Appendi- 
zitis auftretenden,  zuweilen  recht  heftigen  Nierenblutungen 
bleiben,  welche  auf  eine  infektiöse  Glomerulonephritis  zurück- 
zuführen sind.    Wenn   die    richtige   Diagnose   gestellt  wird,  was 
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nicht  immer  der  Fall  war,  stand  die  Blutung  nach  der 
Appendektomie.  In  einem  komplizierten  Fall,  in  wehhem 
der  kranke  Wurmfortsatz  entfernt  und  die  blutende  rechte  Niere 
dekapsuliert  wurde,  trat  nach  einiger  Zeit  von  neuem  eine  Blu- 
tung auf  der  nichtenthülslen  Niere  ein.  Nachdem  auch  diese  der 
gleichen  Operation  unterworfen,  trat  definitive  Heilung  ein. 

Das  größte  Kontingent  der  Nierenblutungen  aus  unl>ekanDi»':i 
Ursachen  stellt  die  zirkumskripte  Nephritis,  di** 
Herdnephrit  is  und  der  pränephritische  Pr()Z^•ß. 
Gerade  von  diesem  AnfangsstadiumderNierenentzün- 
d  u  n  g  wissen  wir  noch  sehr  wenig,  da  es  lange  symptomlos  \  r 
läuft,  wenn  nicht  eine  Blutung  eintritt  oder  die  Autopsie  un^ 
erst  da^  schwere  Endstadium  des  Prozesses  erkennen  läßt.  Bi 
früher  ausgeführten  Nephrektomien  oder  Nephrotomien  ohne  Be- 
fund trat  später  eine  deutliche  Nephritis  ein  und  klärte  nach 
träglich  die  Diagnose.  Worin  liegt  der  Grund,  daß  wirklich 
vorhandene,  wenn  auch  nur  zirkumskripte  Veränderungen  viel 
fach  nicht  nachgewiesen  werden?  Einmal  darin,  daß  anschei 
nend  zu  geringfügige  Veränderungen  nach  d.*r  sub- 
jektiv e  n  Auffassung  des  Untersuchers  die  Blutung  nicht 
erklären  können  und  im  wesentlichen  in  der  vielfach  u n z u 
länglich  ausgeführten  Untersuchung.  Die  Durch 
forschung  von  einem  oder  mehreren  aus  dem  Niere n- 
gewebe  exzidierten  Scheibchen  genügt  nicht,  wie 
man  mir  zugeben  muß,  um  zirkumskripte  nephritischn 
Herde,  Angiome,  Varicen  oder  Papillentube  rka 
lose  zu  finden,  ebensowenig  wie  bei  der  Spaltung  der  Niere.  Die 
Zerlegung  des  ganzen  Organs  durch  zahllos. 
Serienschnitte  wird  den  Herd  oder  die  sonstigen  Veränif 
rungen  finden  und  den  Nachweis  der  Erkrankung  erbringen.  Selb-t 
einem  so  ungemein  zuverlässigen  und  exakten  Forscher  wie  Eutien 
Fracjikel  gelang  mehrfach  der  Nachweis  der  Blutung  nicht.  In 
einem  Falle  wurde  auf  mein  Bitten  die  exstirpierte  Niere  nach 
anfangs  negativer  Scheiben  Untersuchung,  in  Serienschnitte  zerlegt 
und  die  pathologischen  Veränderungen  nachgewiesen.  So  wirl. 
wenn  das  Organ  nach  Nephrektomie  zur  Verfügung  steht,  di 
gründliche  Untersuchung  stets  die  Ursache  aufdecken. 

Die  Therapie  ist  klar  vorgezeichnet.  Nach  Fest 
Stellung  der  Ursache  der  Blutung,  Tumoren,  Tuberkulose  und  tl^l 
Nephrektomie.  Bei  negativem  Befund  der  freigelegten  Niere,  De 
kapsulation,  nach  welcher  erfahrungsgemäß  fast  ausnahmslos^  auch 
bei  dopivelseitiger  Erkrankung,  die  Blutung  steht.  Wiederholt  si  h 
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(iio  Blutung,  so  liegt  eine  andere  Ursache,  keine  Nephritis,  vor, 
.sondern  Tuberkulose,  Angiome  oder  sonstige  kleine  Tumoren,  wie 
Sie  gesehen  haben.  Sind  diese  durch  Nierenspaltung  nicht  fest- 
ije.stellt,  so  ist  Nephrektomie  als  Indicatio  vitalis  erforderlich; 
il»  nn  der  Kranke  muß  von  der  Gefahr  der  Blutung  befreit  werden. 
Daß  in  diesem  oder  jenem  Falle  eine  Blutung  sich  nicht  wiederholt 
und  der  Kranke  geheilt  bleibt,  wenn  es  sich  um  Pyelitis,  um  eine 
iriitartige  Ursache  handelt,  welche  immerhin  vorher  festgestellt 
werden  sollte,  berechtigt  uns  nicht,  die  Ausnahme  als  Begel  anzu- 
sehen und  die  Kranken  durch  Abwarten  zu  schädigen.  Zum  Schluß 
noch  ein  Wort  über  die  Wirkung  der  Dekapsulation.  Da 
naf'h  Beobachtung  am  Menschen  und  Tier  die  Nierenkapsel  kurze 
Zeit  nach  der  operativen  Entfernung  sich  von  neuem  wieder  her- 
stellt, wurde  mit  Außerachtlassung  der  tatsächlichen  zahlreichen 
Erfolge  die  Methode  für  unbrauchbar  erklärt.  Zahlreiche  Expe- 
limont^  sollten  das  Dunkel  lichten;  tatsächlich  wurde  durch  ver- 
<f'hiedene  gut  durchgeführte  Tierversuche  festgestellt,  daß  von 
den  beiden  gleichgeschädigten  Nieren  die  dekap- 
s u  1  i e r t e  eine  weit  bessere  Funktion  zeigte. 

Nach  meiner  Ansicht  kann  die  Wirkung  der  Dekapsulierung  in 
<'inem  kleinen  Teil  der  Fälle  auf  einer  Entlastung 
des  komprimierten  Organs  durch  Spaltung  der 
st  ra  f  f  gespann  ten  Kapsel  beruhen.  Bei  der  Mehrzahl 
'1er  Operierten  sind  die  Erfolge  der  Dekapsulation  auf  die  Be- 
>  »M  t  i  g  u  n  g  des  vorhandenen  Gefäßkrampfes,  auf  die  mit 
<1  r  Enthülsung  verbundene  Durchtrennung  und  Zerrei- 
ßung der  die  Nierenkapsel  durchziehende  Sym- 
I»athicusfasern  zurückzuführen.  Zahlreiche  Untersuchungen 
'I<T  gründlich  entfernten  Kapsel,  oft  mit  Einschluß  der  Nieren- 
i^'-i'äße  in  unserem  Anatomischen  Universitätsinstitut,  zeigten  uns 
tue  reiche  Durchflechtung  der  Nierenkapsel  mit 
•'^yrapathicusfasern.  Jedenfalls  ist  der  Erfolg  in  erster 
Linie  bei  den  nephritischen  Nierenblutungen,  aber  auch  bei  den 
andern  Formen  vorhanden  und  nicht  zu  bezweifeln.  Die  V  o  1 1  - 
hardsche  Theorie  der  Entstehung  der  Nephritis  durch 
eini^n  allgemeinen  Gefäßkrampf  findet  in  der  erfolg- 
reichen Therapie  ihre  Bestätigung.  Gerade  bei  der 
1h' ginnenden  Schrumpf  niere,  deren  Prognose  gewiß  nicht 
Dünstig  ist,  kann  durch  die  kräftige  Durchblutung  des 
Organs  und  durch  Herabsetzung  des  Blutdrucks  nach 
Durchtrennung  der  Sympathie usfasern  ein  günsti- 
ger Erfolg   erzielt   werden,    wenn   der  relativ    einfache   Eingriff 
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rechtzeitig'  erfolgt.  Ob  nach  Vollhards  Ansicht  durch  äiiß?r' 
Heize,  dur<;h  Röntgenbestrahlung  oder  den  aseptischen  Hauisclinitt 
in  der  Nierengegend  der  gleiche  Erfolg  erzielt  ist,  wird  leicht 
durch  die  Vornahme  dieser  einfachen  Maßnahme  an  einem  trü 
ßeren  Material  festzustellen  sein. 

Ich  möchte  meine  Ausführung  dahin  zusammenfassen,  dali 
jede  Hämaturie  ein  ernstes  krankhaftes  Symptüiu 
ist,  dessen  Sitz  und  Ursache  festgestellt  wenita 
muß.  Je  früher  die  Diagnose  gestellt  und  je  früher  die 
Therapie  einsetzt,  um  so  sicherer  ist  die  Heilung  auch 
bei  malignen  Tumoren  und  Tuberkulose  sowie  vor  allem  1  ei  der 
Nephritis. 


Chir.  Abt.  des  Freiburger  Diakonissenhausea.    (Prof.  Hosenianti.) 

Zur  Chirurgie  der  Gallenwege. 

Von 
GL  Hosemann. 

EingegaDgen:  25.  4.  25. 

Als  Frucht  aller  Arbeiten  der  Pathologen  und  Chirurgen,  die 
io  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  unsere  Kenntnisse  und  Erfah- 
rungen in  der  Gallensteinkrankheit  bereichert  und  gefördert  haben, 
betrachten  wir  heute,  wenigstens  in  Deutschland,  die  Auffassung, 
daß  der  einzig  sichere  Weg  zur  Heilung  bei  Steinblase  die  Ent- 
fernung der  Gallenblase  ist.  Daran  wird  auch  der  Standpunkt,  den 
Rovsing  neuerdings  einnimmt,  nichts  ändern  können.  Die  Chole- 
cystektomie ist  die  Operationsbasis,  von  der  aus  wir  weiter  vor- 
dringen gegen  den  vielgestaltigen  und  heimtückischen  Feind,  der 
uns  so  reichlich  zu  schaffen  macht.  „Die  Cholecystostomie  bleibt 
die  Operation  der  äußersten  Not"  (Kehr). 

Solange  die  Erkrankung  noch  beschränkt  ist  auf  die  Gallen- 
blase, in  der  wir  nach  Aschoff  mit  seltenen  Ausnahmen  die  Ge- 
burtstätte der  Gallensteine  sehen,  führt  die  Ektomie  zur  Dauer- 
heilung. Die  Gefahr  der  Operation  ist  sehr  gering,  selbst  wenn  wir 
im  akuten  Stadium  einer  Entzündung  der  Gallenblase  operieren 
müssen;  um  so  geringer  in  diesem  Falle,  je  früher  wir  operieren. 
Es  besteht  hier  durchaus  eine  Analogie  zur  Appendicitis.  Die 
Operation  ist  auch  technisch  um  so  leichter,  je  eher  sie  ausge- 
führt wird.  Später  „im  Intervall"  haben  wir  oft  viel  größere 
Schwierigkeiten  mit  der  Ausschälung  der  Blase  (vgl.  Kirschner). 
Daher  scheint  uns  ein  Warten  auf  „Abklingen  des  Anfalles" 
um  so  weniger  angebracht  und  um  so  gefährlicher,  je  deut- 
licher der  „Gallensteinanfall"  mit  entzündlichen  Erscheinungen 
einhergeht,  die  auf  eine  Mitbet^iligung  der  ganzen  Gallenblasen- 
wand schließen  lassen.  Ganz  fehlen  diese  ja  nur  selten.  Fieber, 
gar  Schüttelfrost,  starker  Druckschmerz,  der  längere  Zeit  aus- 
zulösen ist,  vor  allem  Bauchdeckenspannung  sind  für  uns  Ver- 
anlassung, die  baldige  Operation  anzuraten.  Es  scheint  uns 
ein  gefährliches  Spielen  mit  der  Gefahr  zu  sein,  wenn  man  sich 
bei  dem  alten  Trostspruch  beruhigt,  daß  Bauchdeckenspannung 
und  Erbrechen  gar  nicht  selten  auch  beim  „einfachen  Chole- 
lithiasisanfall"  vorkommen  und  meist  von  selbst  wieder  ver- 
schwinden. Das  zeigt«  uns  jüngst  sehr  eindringlich  die  lotzte 
Krankheit  Bumms.  "Wie  wenig  man  sich  auf  ein  solches  Zurück- 
gehen aller  Schmerzen  und  Beschwerden  mit  gleichzeitiger  rascher 
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Entfieberung   verlassen   kann,   lehrte   mich   vor  Jahren   folgende 
eigene  Beobachtung: 

43  j.  Frau,  sonst  gesund.  Seit  8  Tagen  typische  Gallenstoinkoliken,  wie 
schon  in  früheren  Jahren,  ohne  Brechreiz.  Vom  Arzt  zur  Operation  geschickt, 
als  die  Temperatur  auf  40  Grad  stieg  bei  zunehmenden  Kolik  schmerzen.  In 
den  ersten  Stunden  im  Krankenhaus  fällt  das  Fieber  steil  ab,  die  Schmerzen 
gehen  rasch  zurück.  Keine  Bauchdeckenspannung,  geringer  Druckschmerz, 
der  am  nächsten  Tag  fast  ganz  verschwunden  ist.  Temperatur  bleibt  dann 
dauernd  zwischen  36  und  36,4.  Nichts  spricht  für  eine  drohende  Gefahr. 
Bestes  Allgemeinbefinden.  Daher  Operation  erst  4  Tage  nach  der  Aufnahme. 
Dabei  findet  sich  eine  pralle,  stark  entzündete  Gallenblase,  ohne  Verklebungen 
oder  Abkapselungen  mit  nur  geringer  umschriebener  Fibrin  auf la^erung.  In 
markstückgroßem  Bezirk  ist  die  Wand  grau,  nekrotisch,  so  ver- 
dünnt, daß  die  grüne  Galle  durchscheint.  Hierstehtdie  Perforation 
unmittelbar  bevor.  Vorsichtige  Cholecystektomie  nach  Punktion. 
Ein  haselnußgroßer  Cholestearinstein  mit  einer  Kuppe  von  Pigmentkalk. 
Ganz  glatter  Verlauf.  Mikroskopisch  (^Aschoff):  „Schwere  phlegmonöse, 
hämorrhagische,  z.  T.  nekrotisierende  Cholecystitis  mit  Reparationsvor- 
gängen." Das  in  Farben  konservierte  Präparat  habe  ich  mir  zur  Warnung 
für  Kurszwecke  aufgehoben. 

Fast  hätte  ich  also,  verleitet  durch  das  rasche  und  völlige  Ab- 
klingen aller  klinischen  Erscheinungen  den  günstigen  Zeitpunkt 
zur  Operation  verpaßt,  die  Perforationsperitonitis  verschuldet« 
Vor  solchen  Fehlern  schützt  uns  nur  das  frühzeitige  Ope- 
rieren jeder  akuten  Cholecystitis,  jedes  Gallensteinanf&lles,  der 
klinisch  mit  deutlichen  Entzündungserscheinungen  einhergeht, 
deren  Art  und  Grad  wir  ja  leider  nicht  feststellen  können,  eben- 
sowenig wie  bei  der  akuten  Appendicitis,  die  wir  gerade  darum 
operieren.  Eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  zwischen  einem  „ein- 
fachen Gallensteinanfall"  und  einer  akuten  Cholecystitis  bei  Gal- 
lensteinen ist  klinisch  unmöglich,  —  wenn  auch  theoretisch  diest* 
Unterscheidung  berechtigt  ist  — ,  und  wird  auch  wohl  unmöglich 
bleiben,  zumal  es  alle  Übergänge  gibt.  So  bleibt  es  häufig  „Ge 
fühlssache",  ob  die  eine  oder  die  andere  Diagnose  gestellt  wird, 
ob  der  Rat  zur  Operation  erteilt  wird  oder  nicht.  Und  darin  liegt 
eine  Gefahr  für  den  Patienten.  AVill  man  abwarten,  daß  der  Anfall 
abklingt  und  dann  operieren,  so  kann  man  wegen  Verschlimmenmg 
zu  rascher  Operation  gezwungen  werden,  wie  es  Enderlen  mehr- 
fach erging.  Günstiger  pflegen  die  Operationsbedingungen  dann 
nicht  zu  sein.  Ist  aber  der  Anfall  vorüber  mit  seinen  Schmerzen, 
so  entschließt  sich  der  Kranke  ungern  zur  Operation  und  behält 
seine  Steine  mit  allen  Gefahren   für  die  Zukunft. 

Interessant  ist  in  obiger  Krankengeschichte,  daß  sich  in  der  so  schwer- 
entzündeten Gallenblase  ein  reiner  Cholestearinstein  fand.  Nur  seine  Tim- 
men 1  kalk  kuppe  weist  auf  die  entzündliche  Komponente,  die  j&eitlich  spättT 
eintrat.   Man  kann  es  vom  Steine  direkt  ablesen,  daß  der  Zustand  der  Gallen* 
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blase  sieh  allmählich  —  nicht  plötzlich  —  verschlimmert  hat,  daß  die  Ent- 
zündungs Vorgänge  immer  stärker  wurden,  bis  schließlich  die  unmittelbare 
Gefahr  entstand  (durch  Wandphlegraone,  Decubitus  und  Gangrän).  Es  ist 
auch  einleuchtend,  wie  unzweckmäßig  und  gefährlich  es  ist,  sich  in  solchen 
Fällen  mit  einer  Cholecystostomie  zu  begnügen. 

Die  Ansicht  Riedehj  daß  es  keine  Gallensteinkolik  ohne  Ent- 
zündung gibt,  daß  die  Entzündung  erst  die  Kolik  auslöst,  ist  wohl 
nicht  ganz  zutreffend,  wenn  wir  nur  die  infektiöse  Entzündung 
meinen.  Es  gibt  ohne  Zweifel  Spasmen  und  Koliken  in  den  Gallen- 
wegen, die  ohne  Infektion  auftreten,  das  führen  uns  die  schönen 
Arbeiten  Westphals  gut  vor  Augen.  Aber  sie  sind  selten.  So  wird 
auch  ein  reiner  Cholestearinstein  der  Gallenblase  durch  mecha- 
nijichen  Reiz  (und  mechanische  Entzündung)  Kolikanfälle  verur- 
sachen können,  ohne  Infektion.  Vielleicht  sind  diese  Koliken  beim 
Verschlußstein  im  Gallenblasenhals  und  Cs^sticus  nicht  so  aus- 
schließlich bedingt  durch  Krämpfe  der  Gallenblasenmuskulatur, 
wie  wir  da-s  bisher  annahmen,  sondern  vielfach  durch  reflektorisch 
ausgelöste  Spasmen  im  untersten  Choledochus  (Sphincter  Oddis), 
woraus  sich  dann  auch  mancher  Ikterus  bei  freiem  Choledochus 
erklären  mag,  der  nach  der  Cholecystektomie  schnell  verschwindet. 
Bei  dem  intermittierenden  Steinverschluß  im  untersten  Chole- 
«loohus  handelt  es  sich  nicht  nur  um  das  wecLselvoUe  Spiel  eines 
einfachen  Kugelventils,  dessen  Verschluß  zu  kolikartigen  Kon- 
traktionen weiter  oben  führt,  sondern  vielmehr  um  spastische  Ein- 
klemmung des  Steines,  welche  kommt  und  geht.  Bei  den  meisten 
dieser  Gallensteinkoliken  ist  eine  bakterielle  Entzündung  mit  im 
Spiele;  selbst  in  sehr  vielen  von  den  Fällen,  bei  denen  sich  die  Galle 
kulturell  als  steril  erweist.  Das  ist  ja  gar  nicht  so  selten  auch 
bei  direkt  eitrigem  und  trübem  Inhalt  der  Gallenwege,  wo  doch 
jedenfalls  einmal  lebende  Bakterien  vorhanden  waren.  Von  großem 
Interesse  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Befunde  von  Gundermann 
und  Huntemüller,  die  bei  sterilem  Gallenblaseninhalt  häufig  aus 
der  Wand  der  Gallenblase  und  sogar  aus  Leberstückchen  Bakterien 
züchten  konnten.  Vielleicht  halten  sie  sich  in  Schlupfwinkeln 
wie  den  Luschlcaschen  Gängen  länger  am  Leben.  Diese  Befunde 
bedürfen  aber  noch  der  Bestätigung.  In  Übereinstimmung  damit 
stünden  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Steinblasenwand 
bei  steriler  Galle  und  die  Degenerationsvorgänge  bis  zum  völligen 
Schleimhautschwund,  die  wir  im  mikroskopischen  Bilde  älterer 
Fälle  so  überaus  häufig  finden. 

Seit  Jahren  habe  ich,  wie  Kirschner,  die  Steinblasen  im  akuten 
Anfall  entfernt,  —  auch  wenn  es  der  erste  war,  —  und  mit  diesem 
Vorgehen  nur  gute  Erfahrungen  gemacht.    Allerdings  bekommen 
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wir  Chirurgen  ja  meist  nur  schwerere  Anfälle  zu  sehen,  —  von 
den  chronischen  Beschwerden  sehe  ich  jetzt  ab  — ,  und  bei  alkn 
und  sonst  gebrechlichen  Leuten  mag  mancher  eine  Ausnahm- 
machen,  wenn  der  Anfall  nicht  bedrohlich  aussieht.  Als  Reßrel 
aber  sollte  der  Standpunkt  Kirschners  gelten,  jeden  akuten  Gall<-ii- 
steinanfall  möglichst  bald  zu  operieren,  einmal,  weil  dies  Vorgeh-. 
die  einzige  Gewähr  bietet  gegen  die  immer  vorhandene  Gefah: 
einer  Perforation  oder  einer  fortschreitenden  Peritonitis  und  zw,  i 
tens,  weil  damit  auch  den  späteren  Komplikationen  und  Gefahri-n 
vorgebeugt  wird,  die  ja  um  so  wahrscheinlicher  eintreten  wenl  ii. 
je  jugendlicher  der  Kranke  ist.  So  habe  ich  manche  17— 19  jährig»' 
„im  ersten  Anfall"  operiert  (darunter  auch  Jünglinge),  die  nicht 
nur  eine  gefährliche  frische  Entzündung  der  Gallenblasenwaml 
aufwiesen,  sondern  auch  schon  mancherlei  Zeichen  früher  statt 
gehabter  beträchtlicher  Entzündungen.  Gerade  im  rüstigen  Lelx'ns 
alter  sollte  der  Grundsatz  (Enderlen,  Hotz,  Kirschner  u.  a..)  ganz 
allgemeine  Anwendung  finden,  den  ja  schon  Riedel^  Sprengel  u.  a. 
vertreten  haben,  jedes  Gallensteinleiden,  sobald  es  diagnostiziert 
ist,  chirurgisch  zu  behandeln,  da  die  Aussichten  einer  dauernden 
Selbstheilung  gering,  die  Gefahr  späterer  lebensgefährlicher  Kom- 
plikationen groß  ist,  die  frühzeitige  Operation  selbst  aber  heut- 
als  fast  ungefährlich  bezeichnet  werden  kann  (Mortalität  bis 
2^/2  Proz.).  Dieser  Standpunkt  steht  allerdings  im  grellen  Gepü- 
satz  zu  dem  Satz  Kehrs,  daß  80  Proz.  der  Gallensteinkranken 
keiner  Operation  bedürfen,  auf  den  sich  die  Internisten  natürlich 
gern  berufen.  Habe  ich  aber  einen  Kranken  mit  einem  schwenn 
akuten  Gallensteinanfall  vor  mir,  so  kann  ich  nur  sagen:  Mögen 
andere  die  Verantwortung  für  ein  untätiges  Abwarten  übernehmen, 
ich  tue  es  nicht;  ich  kann  nur  zur  Operation  raten.  Bei  ein?m 
chronischen  Gallensteinleiden,  das  seinen  Sitz  mit  Wahrscheinli«  h 
keit  schon  im  Choledochus  hat,  ist  das  in  noch  ausgesprochenerv-m 
Maße  der  Fall.  Es  muß  unbedingt  operiert  werden.  Und  wenn  wir 
es  dann  noch  dazu  mit  einem  akuten  Verschluß  (Ikterus,  Fiehtr 
usw.)  zu  tun  haben,  so  werden  heute  wohl  nur  wenige  Chirurgen 
abwarten,  obwohl  nun  die  Aussichten  viel  schlechter  gewonlen 
sind,  die  Mortalität  der  Operation  oder  richtiger  des  Leiden? 
(Cholangitis!)  gewaltig  gestiegen  ist  (bis  50  Proz.)!  Aber  weit/re? 
Abwarten  verschlechtert  die  Prognose  nur  immer  mehr. 

Um  aber  die  „Frühoperation"  ausführen  zu  können,  bram^hen 
wir  das  Verständnis  und  die  Hilfe  des  praktischen  Arztes.  Und  um 
diesem  die  Sachlage  vor  Augen  zu  führen,  ist  nichts  berechtigt»'! 
und  näherliegend,  als  der  Vergleich  mit  der  Appendicitis,  —  wenn 
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er  auch  nicht  ganz  bis  ins  einzelne  stimmt.  Der  Gang  der  p]nt- 
wicklung  wird  sicherlich  derselbe  sein:  Die  anfänglich  mit  vielen 
schweren  und  „verschleppten"  Fällen  belastete  Operationsstatistik 
wird  sich  immer  mehr  bessern,  je  mehr  und  je  früher  operiert 
wird.  Darin  hat  Hotz  gewiß  recht.  Besonders  wenn  wir  dio 
weiteren  Gefahren  eines  langjährigen,  konservativ  behandeltc»n 
Gallensteinleidens  in  Rechnung  ziehen:  Choledochussteine,  Chol- 
angitis und  Leberabszesse,  Ikterus  und  Cholämie,  schwere  irre- 
parable Leberschädigungen,  akute  und  chronische  Pankreatitis, 
narbige  Stenosen,  schwere  Störungen  im  Magen-  und  Darmkanal, 
zunehmende  Schwäche  usw. 

Leider  aber  sind  wir  noch  weit  davon  entfernt,  daß  diese  „Pro- 
phylaxe*' schwerer  Folgeerscheinungen  der  Steinerkrankungen  All- 
gemeingut geworden  wäre.  Lorenz  klagt  mit  Recht  darüber,  wie 
oft  dem  von  wiederholten  Gallenkoliken  gequälten  Kranken,  der 
schon  selbst  die  Operation  in  Erwägung  zieht,  vom  Arzt  abgeraten 
wird.  Wenn  das  ärztliche  Verständnis  sich  nicht  bessert,  so  wird 
schließlich  das  Publikum  diese  Fragen  selbst  entscheiden,  indem 
es  sich  dorthin  wendet,  wo  es  Hilfe  findet,  direkt  zum  Chirurgen. 
Dafür  sind  schon  jetzt  Anzeichen  vorhanden.  Die  Op^rationsscheu 
nimmt  mehr  und  mehr  ab,  je  zuverlässiger  operiert  wird,  je  ge- 
ringer die  Gefahr  der  Operation  ist  und  je  mehr  die  Krankenhaus- 
behandlung sich  abkürzt  infolge  unserer  chirurgischen  Fortschritte. 
Bis  aber  die  prophylaktische  „Frühoperation  *  sich  eingebürgert 
hat,  werden  wir  uns  noch  mit  vielen  schweren,  jahrelang  ver- 
schleppten Fällen  auseinanderzusetzen  haben.  Wir  müssen  bestrebt 
sein,  hier  unsere  Erfolge  zu  bessern,  indem  wir  die  Zahl  der  mehr 
oder  minder  palliativen,  unsicheren  Eingriffe  möglichst  herab- 
drücken und  durch  zielstrebiges  Vorgehen  unsere  Kranken  von 
ihrem  Leiden  gründlich  befreien,  ohne  sie  allzu  großen  Gefahren 
auszusetzen  oder  neue  Schäden  einzutauschen. 

So  steht  heute,  nachdem  wir  in  der  Behandlung  der  Gallenblase 
einigermaßen  einig  sind,  die  Chirurgie  der  „tiefen  Gallenwcge" 
im  Mittelpunkt  des  Interesses.  Aber  hier  gehen  die  Anschauungen 
noch  sehr  weit  auseinander.  Daran  sind  zum  Teil  auch  unsere 
mangelhaften  Kenntnisse  von  der  Physiologie  und  Pathologie  der 
Gallengänge  und  der  Leber  schuld,  die  aber  durch  wertvolle  Ar- 
beiten der  letzten  Jahre  (Rost,  Westphal,  Berg  u.  a.)  eine  be- 
deutende Förderung  erfahren  haben.  Daß  aus  solchen  Forschungen 
auch  die  Chirurgie  reichen  Gewinn  ziehen  kann  und  wird,  scheint 
mir  außer  Frage. 

So  hoch  wir  die  Förderung  der  CJallenwegchirurgie  durch  Kehr 
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einschätzen,  —  eine  gewisse  Einseitigkeit  in  der  Behandlung  gerade 
der  tiefen  Gallenwege  ist  durch  ihn  zweifellos  herbeigeführt 
worden.  Erst  in  neuerer  Zeit  machen  sich  Bestrebun^fen  mehr  und 
mehr  geltend,  die  eine  Befreiung  von  allzu  großem  Schematismus 
anstreben  und  den  inzwischen  gewonnenen  Erfahrungen  R?ch- 
nung  tragen.  Riedel,  Körte  u.  a.  sind  da  vorangegangen.  In  erster 
Linie  steht  die  Erkenntnis,  daß  die  von  Kdir  so  hoch  gepriesene 
T-Drainage  samt  Tamponade  durchaus  kein  ideales  Vorgehen  ist 
bei  der  Behandlung  der  tiefen  Gallenwege.  Sie  sollte  folgenden 
Zwecken  dienen: 

Erstens  sollte  sie  die  trübe,  vielleicht  infektiöse  Galle  nach 
außen  leiten,  und  damit  den  Körper  von  Giftstoffen  und  Bakterien 
befreien  helfen. 

Zweitens  sollte  sie  die  Leber  entlasten,  die  Rtiekstauung 
der  Galle  beseitigen. 

Drittens  sollte  sie  zurückgelassenen  Steinen,  Bröckeln, Grieß 
und   Schlamm   den   nachträglichen   Abgang  nach   außen   sichern. 

Viertens  sollte  sie  vor  Gallenperitonitis  nach  der  Operation 
schützen. 

AVas  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  erfüllt  das  T-Rohr  diese 
Aufgabe  nur  sehr  unvollkommen.  Ja,  es  will  sie  gar  nicht  mehr 
erfüllen.  Gesetzt  den  Fall,  ich  will  wegen  schwerer  Cholangitis 
mit  Schüttelfrösten  und  Septikämie  die  infektiöse  Galle  aus  dem 
Körper  herausleiten.  (Dies  Bestreben  ist  durchaus  verständlieh 
und  für  einzelne  Fälle  vielleicht  auch  zweckmäßig.)  Dann  werde 
ich  ein  dickes  Draiurohr  in  den  Hepaticus  schieben,  das  sein 
Lumen  ausfüllt,  um  die  Galle  völlig  abzuleiten.  Wenn  Kehr  aber 
in  jedem  Falle  ein  T-Eohr  nimmt,  so  hat  er  offensichtlich  das  Be 
streben,  möglichst  viel  Galle  ins  Duodenum  laufen  zu  lassen,  — 
weil  er  die  Gefahren  des  völligen  Gallen  Verlustes  inzwischen 
kennen  gelernt  hat.  Dies  Vorgehen  ist  aber  eine  Halbheit.  Es 
wird  jedenfalls  der  ersten  Indikation  nicht  gerecht.  Es  hat  da- 
gegen den  Vorteil  und  kann  auch  nur  den  Sinn  haben,  bei  der  Ah^ 
leitung  der  Galle  in  den  Darm  ein  Sicherheitsventil  zu  bilden,  für 
den  Fall,  daß  der  Choledoohus  doch  nicht  ganz  durchgängig  i^i 
In  der  Praxis  wird  nun  allerdings  das  T-Rohr  nicht  selten  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation,  solange  noch  eine  Verschwellung 
der  Ch.-Schleimhaut  u.  ä.  den  Abfluß  behindert,  den  größten  Teil 
der  Galle  nach  außen  leiten,  und  damit  auch  in  solchen  Fällen 
der  ersten  Indikation  genügen.  Diese  ist  aber,  wie  wir  weiterhin 
si'hen  werden,  nur  recht  selten  —  wenn  überhaupt  einmal  —  ge- 
geben.   Denn    die   tiberführung  auch   bakterienhaltiger  Galle  in 
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den  Darm  ist  meist  ungefährlich,  wie  ja  sogar  auch  ein  großer 
Abszeßdurchbruch  in  den  Darm  ungefährlich  ist  und  zur  Heilung 
führt.  Auch  geht  der  Bakteriengehalt  der  Galle  rasch  zurück, 
sobald  nur  die  Stauung  beseitigt  ist.  Gefährlich  ist  die  bakterien- 
haltige  Galle  nur,  wenn  sie  in  die  Leberkapillaren  zurückgestaut 
wird. 

Damit  kommen  wir  zur  zweiten  Indikation.  Die  Gallenstauung 
wird  in  zweckmäßiger  Weise  für  die  Dauer  nur  durch  Frei- 
machung der  Gallenwege  beseitigt,  nicht  durch  Drainage.  Diese 
kaim  nur  den  Wert  eines  Sicherheitsventils  haben:  für  die  ersten 
Tage  nach  der  Operation,  wenn  Entzündung  und  Verschwellung 
der  Schleimhaut  sowie  Spasmen  durch  die  mechanischen  Insulte 
(Sondieren,  Bougieren,  vor  allem  aber  die  Manipulationen  bei  der 
Stoinextraktion!),  noch  verstärkt,  den  Abfluß  behindern.  Zu- 
lä.>sig  ist  das  T-Rohr  nur  aus  dieser  Anzeige!  Es  bestraft  sich 
bitter,  wenn  man  es  nur  aus  Verlegenheit  oder  zur  Selbstberuhi- 
Äung  benutzt,  weil  man  nicht  sicher  ist,  ob  die  Gallenwege  wirk- 
iich  und  für  die  Dauer  frei  sind.  Eine  dauernde  Gallenfistel  ist  die 
Folge,  wenn  das  Hindernis  nicht  beseitigt  oder  durch  Anastomose 
umgangen  wurde  (Stenose,  chron.  Pankreatitis,  Tumor).  Sie 
schwächt  den  Kranken  noch  mehr;  wir  haben  nichts  genutzt,  nur 
ife^chadet  mit  der  Operation.  Nur  als  Sicherheitsventil  gebraucht, 
ist  das  T-Bohr  aber  wiederum  zu  umständlich.  Es  ist  entbehrlich, 
zumal  es  seine  Gefahren  hat.  Als  eine  solche  wird  in  erster  Linie 
angeführt,  daß  beim  Entfernen  des  Bohres  die  Choledochusnäht 
aufgerissen  werden  kann.  Diesem  Vorkommnis  würde  ich  keine 
allzu  große  Bedeutung  beimessen:  ein  seitlich  eröffneter  Ghole- 
dochus  heilt  —  auch  ungenäht  —  sehr  bald  zu,  wenn  er  zum 
Darm  hin  völlig  wegsam  ist.  So  näht  Blake  die  Choledochotomie- 
wunde  überhaupt  nicht,  drainiert  auch  den  Gallengang  selbst  nicht, 
sondern  nur  bis  zur  Choledochusöffnung.  Im  übrigen  kann  man 
das  Ereignis  vermeiden,  wenn  man  statt  des  T-Rohrs  ein  Körte- 
sches  einfaches  Rohr  mit  zwei  Fenstern  nimmt. 

Aber  eine  zweite  (Jefahr  droht  bei  Verwendung  eines  Gallen- 
gangsrohres: ein  Decubitus  im  Gallengang,  der  später  zu  nar- 
biger Verengung  führen  kann.  Dazu  besteht  um  so  mehr  Neigung, 
als  ja  Infektion  und  bakterielle  Entzündung  bei  der  Mehrzahl  der 
Drainagefälle  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Umschriebene  Stenosen 
kommen  als  Folge  von  Steindruckgeschwüren  ja  wohl  dos  öfteren 
vor,  am  häufigsten  vielleicht  an  der  Papille.  Viel  mehr  gefürchtet 
aber  sind  die  langgestreckten  Obliterationen  des  großen  Gallen- 
ganges, wie  sie  Sasse,  Lexer,  Simon,  Enderlen  u.  a.  beschrieben, 
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deren  Ursache  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  T-ßohr  ist. 
Der  dadurch  angerichtete  Schaden  ist  sehr  schwer  wieder  zu 
beseitigen.  Schon  ans  diesem  Grunde  sind  alle  längeren  Bohr 
einlagen,  wie  die  vom  supraduodenalen  Choledochus  aus  bis  ins 
Duodenum  hinein,  wie  sie  Kehr,  Völcker,  v.  Hofmeister,  Henk, 
Walzel  u.  a.  angaben,  wenig  ratsam  und  nur  im  Notfall  und  nieht 
zu  lange  anzuwenden,  zumal  sie  leicht  zum  Rückwärtsfließen 
von  Duodenalinhalt  führen  können.  Je  dicker  und  je  länger  der 
Teil  des  Eohres  ist,  der  im  Gallengang  selbst  liegt,  und  je  längere 
Zeit  das  Bohr  dort  belassen  wird,  um  so  eher  entsteht  ein  Druck- 
geschwür. Demgemäß  sind  die  freiversenkten  Bohre  die  gefähr- 
lichsten, ist  das  Körtesche  Bohr  das  harmlosere.  Um  die  Deoubitiis- 
gefahr  zu  meiden,  hat  übrigens  Kehr  die  Stärke  seines  T-Rohre? 
später  immer  mehr  verringert.  Solch  ein  geringkalibriges  Drain 
ist  aber  noch  ungeeigneter  zum  Durchlassen  und  Herausleiten 
von  Steinbröckeln,  Grieß  und  Sehlamm.  Es  verengert  und  verlegt 
auf  der  andern  Seite  den  natürlichen  Weg  für  den  Abgang  ins 
Duodenum. 

Kehr  selbst  hat  gar  nicht  geglaubt,  daß  zurückgelassene  Steine 
mit  einiger  Gewißheit  durch  ein  Drainrohr  nachträglich  abgehen.  Er 
versuchte  dieses  Ziel  dadurch  zu  erreichen,  daß  er  durch  gewaltige 
Tamponade  einen  trichterförmigen  weiten  Zugang  zur  Choledochus- 
Öffnung  schaffte,  der  ein  instrumentelles  Eingehen  und  Durch- 
spülen der  tiefen  Gallengänge  nach  Entfernung  des  T-Bohres  er 
möglichte.  Dieses  Vorgehen  ist  wohl  allgemein  verlassen  worden. 
Man  muß  zwar  zugeben,  daß  es  konsequent  ist;  daß  auf  dies»? 
Weise  noch  mancher  zurückgelassene  Stein  nachträglich  entfernt 
werden  kann.  Aber  die  Gefahren  (Kompression  der  Nachbarorgane, 
langwierige  Gallenfistel)  und  Nachteile  (spätere  Verwachsungen. 
Narbenbrüche)  sind  zu  einleuchtend,  die  Behandlungsdauer  wird 
zu  sehr  verlängert,  die  Unannehmlichkeiten  und  Quälereien  der 
immer  wiederholten  Eingriffe  (Spülungen,  Extraktionsversuche, 
Tamponerneuerungen)  sind  für  den  Patienten  zu  groß,  als  daß  der 
geringe  Vorteil  sie  aufwiegen  könnte.  Denn  auch  auf  solchem 
Wege  erhalten  wir  keine  Sicherheit  vor  dem  Zurücklassen  von 
Steinen;  unechte  Bezidive  dieser  Art  werden  nicht  vermieden, 
anderer  Art  werden  sogar  gefördert  (Verwachsungen  usw.).  Heute 
ist  unser  Bestreben,  die  Tamponade  möglichst  einzuschränken,  die 
Bauch  wunde  möglichst  primär  zur  Heilung  zu  bringen,  die  Gefahr 
des  Bezidivs  durch  möglichst  umsichtiges  und  gründliches  Ope- 
rieren zu  vermeiden. 

Wenn  von  dem  ursprünglichen  Kehrschen  Vorgehen  heute  nur 
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noch  das  T-Bohr  übrig  geblieben  ist,  so  müssen  wir  sagen:  auch 
dieses  ist  durchaus  entbehrlich.  Wenn  die  Gallenableitung  in 
den  Darm  durch  unser  Vorgehen  bei  der  Operation  gewährleistet 
ist»  wenn  wir  nur  ein  Notventil  brauchen  für  die  vorübergehende 
postoperative  Schleimhautschwellung  und  eine  Sicherung  gegen 
etwaige  Fehler  und  Irrtümer  (die  immer  seltener  werden),  so 
frenügt  allein  das  „Nebenrohr"  Körtes,  das  außen  auf  den  durch 
Naht  geschlossenen  Choledochus  geführt  wird.  Den  Gallengang 
selbst  brauchen  wir  nicht  zu  drainieren.  Ich  glaube,  daß  dieses 
Außenrohr  weit  richtiger  ist  und  besser  vor  Gallenpcritonitis 
^chützt  als  die  Choledochusdrainage.  So  ist  es  interessant,  daß 
Brentano  in  seinen  2  tödlichen  Fällen  (Fall  10  und  II)  kein  Neben- 
rohr verwandt  hatte.  Auf  die  Entbehrlichkeit  der  Choledochus- 
drainage hat  besonders  Göpel  hingewiesen  und  die  Forderung  des 
drainlosen  Verschlusses  der  Gallenwege  aufgestellt.  („Ideale 
Cholelithotomie".) 

Von  der  Cholecystektomie  her  wissen  wir,  wie  einfach  man 
in  der  rechten  Oberbauchgegend  die  Drainage  gestalten  darf,  ohne 
irprendwelche  Gefahr  zu  laufen.  Dieser  „Wetterwinkel"  des  Ab- 
domens hat  den  einen  Vorteil,  daß  er  anatomisch  gegen  die  übrige 
Bauchhöhle  gut  abgegrenzt  ist  und  sich  bei  entzündlichen  Vor- 
gängen besonders  leicht  und  gut  durch  Netz-  und  Darmverkle- 
bungen  selbst  schützt.  Sonst  wäre  auch  die  akute  Cholecystitis 
noch  weit  gefährlicher! 

Zwar  den  drainagelosen  Bauchschluß  mache  ich  fast  nie,  wegen 
der  bekannten  Gefahr  des  nachträglichen  Galleflusses  aus  dem 
Leberbett  oder  aus  einem  aberrierenden  Gallengang,  der,  so  oft  es 
auch  gut  gehen  mag,  hin  und  wieder  doch  sein  Opfer  fordert  durch 
Gallenperitonitis.  Aber  ein  einfacher  dünner  Gummischlauch  mit 
zwei  Fenstern  unten,  der  über  einen  langgelassenen  Catgutfaden 
geschoben  und  durch  das  Leberbett  geleitet  wird  (Lexer)  —  wenn 
möglich,  gedeckt  von  den  Serosalappen  der  Gallenblase  — ,  hat 
mir  noch  immer  genügt  und  nie  versagt. 

In  einem  Falle  tropfte  aus  diesem  einzigen  Rohr  nach  dem  Bauchhöhlen- 
Schluß  —  nach  regelrechter  Ektomie  —  die  Galle  so.  rasch,  noch  auf  dem 
üpprationstisch,  daß  ich  den  Bauch  wieder  öffnete,  in  der  Meinung,  die 
Cysticueligatur  liege  nicht  richtig  oder  ein  großer  Gallengang  sei  verletzt. 
Es  fand  sich  nichts  dergleichen.  Man  sah  nicht  einmal,  woher  die  Galle  kam. 
Der  Bauch  wurde  wieder  geschlossen,  die  Galle  floß  noch  einen  Tag,  ver- 
siesrte  dann  völlig.   Glatte  Heilung. 

In  gleicher  Weise  sichere  ich  seit  langem  auch  die  Choledocho- 
tomie.  Wenn  die  gute  Durchgängigkeit  der  tiefen  Gallengänge  er- 
wiesen   scheint    oder    herbeigeführt   ist    (s.    unten),    so    wird    die 
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Öffnung  im  Choledochus  mit  einfachen  durchgreifenden  feinin 
Catgutnähten,  die  nicht  zu  eng  liegen  sollen,  einreihig  geschlosspn, 
über  einen  langgelassenen  Faden  ein  Gummirohr  auf  den  Galln 
gang  geführt,  der  vorher  möglichst  noch  mit  einem  Netzzipfel  bf 
deckt  wurde  und  damit  genug!  Bei  sehr  langer  Choledochotomi 
kommt  auf  jeden  Winkel  ein  Rohr  oder  es  wird  bei  schwi€rig«r?ii 
Fällen,  bei  trüber  Galle,  bei  Fieber  und  Cholangitis  ein  zweit- 
„Nebenrohr'*  eingelegt^),  nur  selten  ein  schmaler  YatrenstreitVn 
zur  rascheren  Bildung  von  Verklebungen  bei  infektiösen  Fälltü, 
oder  zur  Blutstillung,  der  aber  nicht  direkt  auf  der  Choledochus 
naht  liegt.  Niemals  mehr  mache  ich  eine  zweireihige,  einstülpenle 
Naht  am  Gallengang,  der  dadurch  nur  stenosiert  werden  kann, 
nähe  auch  mit  Absicht  nicht  eng  und  wasserdicht,  damit  die 
Galle  zwischen  den  Nähten  durchtreten  kann,  falls  in  den  ersten 
Tagen  der  noch  verschwollene  Choledochus  nicht  ganz  glatt  dunh 
gängig  ist.  Es  fließt  dann  meist  einige  wenige  Tage  Galle  dur  h 
das  Rohr  in  die  angehängte  Flasche,  plötzlich  versiegt  sie.  Di- 
Gummirohr  bleibt  6—7  Tage  liegen,  wird  dann  mit  I^iohtigkp't 
herausgezogen,  der  aus  der  Wunde  heraushängende  Catgutfadü 
besorgt  noch  einige  Tage  eine  unauffällige  Fadendrainapre.  Di' 
Heilung  wird  bei  diesem  Vorgehen  wohl  nicht  um  einen  Tag  ver 
zögert.  Gallenfisteln  habe  ich  nicht  erlebt,  bei  über  60  Choledodio 
tomien  (und  sehr  zahlreichen  Cholecystektomien). 

Diese  einfache  Art  der  Sicherheitsdrainage  und  Galleableitunir 
hat  sich  durchaus  bewährt.  Sie  schützt  vor  der  GallenperitcmitL^ 
nach  Choledochusnaht  ebensogut,  wie  das  Rohr  auf  dem  CystirU5 
stumpf  nach  Ektomie  der  Gallenblase.  Den  drainagelosen  Ver 
Schluß  der  Bauchhöhle  zu  machen,  ist  nach  Choledochusnaht  gewiß 
noch  gewagter  als  nach  Cystektomie.  Es  lohnt  aber  dies  Wagnis 
nicht  (auch  nicht  in  günstigen  Fällen!),  wenn  ein  einfaches  Drain 
röhr  sicher   gegen  die  Gallenperitonitis  schützt. 

In  einem  Falle  trat  allerdings  eine  Peritonitis  ein.  Es  handelte  sich  d« 
um  rätselhafte  Hepaticusstenosen  mit  Cholangitis  und  Bildung  von  obturie- 
renden Gallethromben  in  den  Hepaticusästen  unter  schwerster  GelKsu-li- 
und  Cholämie,  die  nach  der  Operation  zu  schwerer  Nachblutung  in  die  Baui  h- 
höhle  führte  (Obduzent:  Geh. -Rat  Aschoff).  Diese  konnte  zwar  mit  Müh 
zum  Stehen  gebracht  werden,  ab<jr  sie  ging  mit  einer  begrenzten  eitri::^'! 
Peritonitis  einher.  Alles  zusammen  führte  nach  18  Tagen  den  Tod  herbe: 
Das  wäre  aber  auch  wohl  bei  einer  anderen  Art  von  Drainage  eingetreten, 
und  auch  die  Tamponade  pflegt  ja  dagegen  nicht  sicher  zu  schützen. 

Man  kann  nun  zwar  sagen:  sehr  groß  ist  der  Unterschied  nioht 


1)  JocltMifalls  soll  der  tiefste  Punkt  der  Naht  (hinten!)  durch  Drainroir 
gesicliert  .soin. 
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zwischen  einer  jfiCör/cschen  Choledochusdrainage,  die  schon  nach 
6—8  Tagen  entfernt  wird  und  unserer  Methode,  die  in  ähnlicher 
AVeise  auch  von  anderen  geübt  wird,  die  den  Choledochus  durch 
Naht  schließen.  Aber  sie  hat  den  Vorzug  der  Einfachheit  bei 
aller  Sicherheit  und  engt  den  Gallengang  gar  nicht  ein,  hindert 
den  natürlichen  Abgang  von  Schlamm  und  etwaigen  Steinbröekeln 
in  den  Darm  nicht  und  schädigt  die  Schleimhaut  nicht  ^).  v.  Ha- 
herer  weist  darauf  hin,  daß  das  Drainrohr  in  den  tiefen  Gallen- 
wegen schon  nach  kurzer  Zeit  allein  durch  den  Fremdkörperreiz 
zu  schwelen  katarrhalischen  Veränderungen  der  Sehleimhaut  Ver- 
anlassung gibt.  Die  anfänglich  trübe  Galle,  die  schon  klar  und 
goldgelb  wurde,  trübt  sich  neuerlich  und  wird  flockig.  Damit 
ist  schon  eine  Bedingung  für  die  Neubildung  von  Steinen  gegeben, 
aber  auch  für  Stenosenbildung.  Ich  glaube  nach  den  Arbeiten 
Westphals,  daß  der  Reiz  des  Drainrohrs,  auch  wenn  es  nur  kurz 
ist,  zu  reflektorischem  Krampf  (Dauerspasmus)  des  Oddischen 
Sphinkters  führen  kann,  wodurch  eine  neue  Abflußhemmung  ge- 
geben ist.    Darum  wohl  der  lange  Galleabfluß  aus  dem  T-Rohr! 

Viel  wichtiger  als  der  Streit  um  die  Art  der  Drainage  ist 
jedoch  die  Frage:  wie  machen  wir  den  Hepatico-Choledochus  in 
zuverlässiger  und  ausreichender  Weise  wegsam,  so  daß  keine 
Steine,  Hindernisse  und  Engen  zurückbleiben,  die  zu  „Rezidiven** 
führen,  daß  Grieß  und  Schlamm,  wenn  sie  unerreichbar  für  In- 
strumente hoch  im  Hepaticus  und  seinen  Ästen  sitzen,  von  selbst 
noch  nach  der  Oi)eration  abgehen  können. 

Das  bleibt  die  Hauptsorge  jeder  Gallensteinoperation.  Auch 
bei  „einfachen  Steinblasen'*  müssen  wir  uns  genau  vergewissem, 
ob  die  Gallengänge  alle  frei  sind.  Wir  wissen  ja,  wie  häufig  Cho- 
ledochussteine  weder  Ikterus  noch  Koliken  verursachen,  wissen, 
daß  kleine  Steine  im  Choledochus  stecken  können,  obwohl  im 
Gallenblasenhals  nur  ein  großer  Verschlußstein  sitzt.  Es  braucht 
der  Choledochus  auch  kaum  verdickt  oder  erweitert  zu  sein. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Revision  des  Choledochus  im  all- 


1)  Wenn  Anschütz  seine  schönen  Erfolge  auf  das  Beibehalten  der  T-Drai- 
nage  zurückführt,  so  möchte  ich  nach  aufmerksamem  Studium  der  Arbeit, 
die  aus  der  Feder  von  Biebl  stammt,  eher  vermuten,  daß  die^e  bedingt  sind 
einerseits  durch  gute  und  gründliche  Wegsammachung  des  Choledochus, 
andererseits  durch  Beschränkung  der  T-Drainage  auf  4 — 6  Tage.  Hierdurch 
werden  deren  Nachteile  naturgemäß  auf  ein  Minimum  be»sch rankt.  Capdle 
gibt  im  Handb.  f.  Chirurg,  (letzte  Aufl.)  als  Zeitraum  für  die  T-Drainage 
2—3  Wochen  an  wie  Kehr.  Anschütz  wendet  auch  die  Erweiterung  der 
Papille  seit  längerer  Zeit  an  und  ,,hat  sie  neuerdings  zur  Regel  gemacht". 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    192.  Bd.  12 


178  O.  Hosemann: 

gemeinen  vorgenommen  wird,  ist  bekannt.  Läßt  sieh  ein  Finger 
in  den  erweiterten  Gang  einführen,  so  ist  das  die  beste  Kontrolle 
gerade  für  den  retroduodenalen  Teil,  wo  Aussackungen  mit  Vor- 
liebe vorkommen,  in  denen  sich  die  Steine  verbergen,  so  daß  eine 
Sonde  glatt  an  ihnen  vorbei  in  das  Duodenum  gelangen  kann.  Man 
kann  auch  kleine  restliche  Steinsplitter  und  Schüppchen  am  besten 
mit  dem  Finger  entfernen,  durch  Auswischen  des  Ganges.  Das 
Sondieren  allein  ist  für  die  Untersuchung  nicht  ausreichend. 
Man  kann  Gebrauch  machen  von  der  Mobilisierung  des  Duodenums 
(Kocher)  und  sodann  an  der  eingeführten  Sonde  entlang  den  Gang 
abtasten,  ob  neben  ihr  Steine  liegen,  muß  den  nicht  zu  kleinen 
Sondenknopf,  wenn  er  an  der  Papille  stecken  bleibt,  zwischen 
zwei  Finger  nehmen  und  die  Sonde  zurückziehen:  Man  fühlt  dann 
auch  noch  kleine  Papillensteine  durch  die  Duodenalwand  hindurch. 
Schwerer  ist  es,  zu  entscheiden,  ob  Verhärtungen  im  Pankreas 
retroduodenal  durch  Steine  oder  chronische  Pankreatitis  bedingt 
sind  ^).  Am  schwierigsten  ist  die  Frage,  ob  eine  Stenose  an  der 
Papille  vorliegt.  Wenn  man  im  Zweifel  ist,  ob  der  Sondenknopf 
frei  im  Duodenum  beweglich  ist,  so  spalte  man  das  Duodenum 
dicht  oberhalb  des  Sondenknopfes.  Der  IV2 — 2  cm  lange  Quer- 
schnitt auf  der  Vorderseite  des  Duodenums  ist  schnell  und  sicher 
durch  doppelte  Naht  wieder  geschlossen.  Ich  habe  es  wiederholt 
erlebt,  daß  das  deutliche  Durchscheinen  des  Knopfes  der  vorg»* 
drängten  Sonde  durch  die  vordere  Duodenalwand  dafür  sprach, 
daß  die  Sonde  im  Darmlumen  sei.  Da  diese  indessen  weniger  frei 
beweglich  war,  sich  weniger  gut  darmabwärts  vorschieben  ließ, 
eröffnete  ich  den  Darm  und  siehe,  der  Knopf  steckte  noch  in  der 
vei^engten  Papille,  die  sich  auf  der  Sonde  weit  ins  Duodenum  vor- 
stülpte! Erst  die  Papillotomie  schuf  Durchgängigkeit.  Deshalb 
darf  man  sich  nicht  zu  sehr  auf  das  genaue  Abmessen  der  Sonden- 
länge vom  Cysticus  oder  supraduodenalen  Choledochus  aus  ver- 
lassen: Es  muß  weit  mehr  von  der  Sonde  verschwunden  sein,  als 
die  7V2 — 8  cm  der  durchschnittlichen  anatomischen  Länge  de^ 
Choledochus,  ehe  wir  sie  frei  im  Duodenum  wissen  ^).  Bei  solchem 
Vorgehen  haben  wir  Einblick  in  die  Verhältnisse  an  der  Papille, 
können  eine  entzündliche  Stenose  von  einer  narbigen  unterschei- 
den,  vielleicht   auch  einmal  einen  Papillentumor  frühzeitig  dia- 


1)  Auch  bei  chronischer  Pankreatitis,  die  zu  schwerem  Ikterus,  ja  zu 
,,woil5er  GaUo"  im  Choledochus  geführt  hat,  kann  eine  dünne  Sonde  Doch 
prlatt  (oder  mit  nur  ^rin^er  Hemmung)  in  das  Duodenum  gelangen,  wie  ich 
OS  in  3  Fällen  erlobte.    (Cholodochoduodenostomie !) 

2)  Nach  Buge  schwankt  die  Länge  des  Choledochus  zwischen  2undl2fni. 
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gnostizieren  und  entfernen,  wie  es  Körte  gelungen  ist  mit  Dauer- 
heilang. 

Das  Eröffnen  des  Duodenums  mit  kleinem  Querschnitt  und 
Spalten  der  Papille  (4—5  mm)  halte  ich.  mit  Henle  für  weniger 
gefährlich,  als  das  Durchstoßen  der  Sonde  im  Dunkeln,  in  den 
uneröffnet^n  Darm,  wenn  die  Papille  der  Sondierung  trotzt.  Man 
wird  dabei  wohl  häufig  genug,  statt  die  Papille  zu  erweitern  oder 
zu  sprengen,  die  Darmschleimhaut  vor  der  Papille  durchbohren, 
So  entstehen  unkontrollierbare  Verletzungen  und  unphysiologische 
Kommunikationen,  die  sich  beim  weiteren  Bougieren,  wie  Henle 
betont,  oft  nicht  wieder  finden  lassen.  Diese  neue  Mündung  wird 
ferner  sehr  wenig  Gewähr  bieten  für  ihr  dauerndes  Bestehen. 
Wahrscheinlicher  ist,  daß  sie  wieder  stenosiert  und  vernarbt. 
Das  Spalten  der  Papille  auf  dem  Sondenknopf  unter  Kontrolle  des 
Auges  ist  schonender,  besser  zu  dosieren  und  führt  zu  guten  phy- 
siologischen Abflußbedingungen,  die  von  Dauer  sind.  Davon 
werden  wir  weiter  unten  noch  zu  sprechen  haben.  Eine  Naht  der 
geschlitzten  Papille  ist  überflüssig. 

In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  uns  aber,  vom  oberen  Cholc' 
dochus  her,  der  vom  Cysticusstumpf  aus  ein  wenig  gespalten 
wurde,  die  Papille  mit  Gewißheit  zu  sondieren,  --  gegebenen* 
falls  nach  Entfernung  aller  Steine. 

Es  folgt  nun  das  „Aufsondieren''  des  Choledochusi,  das  sehr 
bequem  und  rasch  mit  den  üblichen  metallenen  Steinsonden  (Ure- 
thralbougies)  auszuführen  ist  und  das  ich  in  jedem  Falle  von  Cholc- 
dochotomie  vornehme,  nach  dem  Beispiel  von  v.  Hofmeister,  Hotz, 
Henle,  Alapy,  Walzet  u.  a.  Das  Bougieren  ist  sicherlich  schonen- 
der als  das  „vorsichtige'*  Spreizen  eingeführter  Zangen,  wie  es 
Czerny  und  Collin  zur  Papillenerweiterung  angaben,  und  das  im 
Dunkeln  nicht  ungefährlich  ist. 

So  verlor  ich  eine  ältere  Frau,  bei  der  ich  den  retroduodenalen  Stein 
mit  der  Zange  vom  oberen  Choledochus  aus  (Spaltung  vom  Cysticusstumpf 
abwärts)  ohne  Schwierigkeit  entfernt  hatte.  Mit  schlanker  Kornzange  dehnte 
ich  die  Papille.  Die  Patientin,  der  es  anfangs  gut  ging,  verfiel  allmählich, 
ohne  Bauchsymptome.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  großer  rechtsseitiger 
retroperitonealer  Galleerguß ;  der  Choledochus  war  im  duodenalen  Anteil  nach 
hinten  perforiert,  anscheinend  von  einem  Steindecubitus  aus.  Doch  ließ  sich 
das  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen.  Ich  glaube  aber,  daß  die  Zangen- 
•lehnung,  deren  Stärke  nicht  dosiert  war,  mit  Schuld  trägt  an  der  Perforation. 

Solch  Mißgeschick  Äürfte  wohl  beim  vorsichtigen  Gebrauch 
von  Metallbougies  ausgeschlossen  sein,  die  daher  m.  E.  jedem 
Spreizinstrument  vorzuziehen  sind.  Besonders  sicher  geht  das 
Bougieren  vor  sich,  wenn  wir  das  Duodenum  geöffnet  haben  und 

12* 
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unter  Kontrolle  des  Auge«  arbeiten,   was   bei  jedem  ernstlichnn 
Hindernis  zu  empfehlen  ist. 

Wir  können  uns  hierauf  auch  nach  der  Mündung  des  D.  pan 
creaticus  umsehen  und  nach  einem  etwaigen  Stein.  Die  ,Auf 
Sondierung"  der  Papille  und  des  Choledochus  —  gleichviel  ob  mit. 
ob  ohne  Duodeno-  und  Papillotomie  —  wird  in  der  Regjl  bi5  Char- 
riere  23 — 25  ausgeführt.  Walzel  hat  in  vielen  Fällen  sogar  bis 
Nr.  30  dilatiert;  es  war  ihm  allerdings  „immer  ein  unheimliches 
Gefühl,  bei  den  höheren  Sondennummern  den  entscheidenden  DruA 
durch  die  PapUle  auszuüben". 

Ich  bin,  wie  Hotz,  niemals  über  Nr.  25  hinausgegangen.  Bäm 
Bougieren  im  Dunkeln  habe  ich  des  öfteren  bemerkt,  daß  die  Pa- 
pille, die  bei  niedrigen  Nummern  einen  gewissen  Widerstand  bot, 
weiterhin  ganz  glatt  für  die  stärkeren  Sonden  (18 — 24)  durch- 
gängig war.  Ich  erkläre  mir  das  so,  daß  anfangs  ein  gewisser 
(reflektorischer?)  Spasmus  vorhanden  ist,  der  bei  beginnender 
Überdehnung  des  Sphinkter  verschwindet.  Ein  ähnliches  Ver 
halten  beobachten  wir  ja  bei  der  Dehnung  des  Sphinkter  ani.  Wir 
haben  aber  keinen  Grund,  die  Sondierung  des  Choledochus  noch 
viel  ^weiter  zu  forcieren,  nachdem  der  Sphinkterkrampf  sicher 
überwunden  ist,  bis  etwa  Schleimhautrisse  eintreten.  Auf  diesem 
Wege  ist  durch  Überdehnung  die  reflektorische  spastische  Zu- 
sammenziehung des  Sphinkter  Oddi  für  einige  Zeit  ausgeschalun 
und  dadurch  der  freie,  hemmungslose  Abfluß  der  Galle  in  den 
Darm  gewährleistet.  Wahrscheinlich  trägt  hierzu  auch  die  Cho 
lecystektomie  bei  (Westphal),  die  die  Keflexe  vom  Gallenblasenhals 
und  Cysticus  her  beseitigt,  die  wohl  eine  wesentliche  Bolle  spielen 
bei  der  Betätigung  des  Sphinkter  papillae.  Ich  halte  es  al>er 
andererseits  auch  für  sehr  möglich,  daß  die  Cysticusligatur  oft 
schuld  ist  an  dem  postoperativen  Sphinkterkrampf,  der  in  den 
ersten  Tagen   nach   der   Operation  nicht  selten   anzunehmen  ist. 

Auch  die  Papillotomie  (Mc  Burney,  Czerny,  May  Robson  u.  a.) 
setzt  den  Sphinkter  papillae  außer  Funktion,  wenigsiens  für 
einige  Zeit,  was  im  selben  Sinne  wirken  muß,  wie  die  Üb?rdehnuog. 
Der  Vergleich  mit  der  Pylorusdurchtrennung  nach  Ramstedi 
den  ich  gebrauchen  möchte,  liegt  um  so  näher,  als  Westphal  den 
ganzen  muskulären  Apparat  des  untersten  Choledochusendes  mit 
dem  Magenausgang  vergleicht.  Nach  seinen  eingehenden  Unt^r 
suchungen  und  denen  von  Helly  u.  a.  handelt  es  sich  nämlich  keines- 
wegs nur  um  einen  einfachen  ringförmigen  Schließmuskel  in  der 
Sohleimhautpapille,  sondern  außer  diesem  „Pylorus"  des  Chole- 
flochus  (der  mit  seinen  zirkulären  Fasern  auch  noch  die  Mündung 
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des  Ductus  pancreaticus  in  Form  einer  8  mit  umfaßt)  haben  wir 
weiter  proximal  im  duodenalen  Anteil  des  Choledochus  (also  in 
der  AVand  des  Duodenums,  aber  von  dessen  Muskulatur  weitgehend 
ire^^ondert)  einen  zweiten  röhrenförmigen  Schließmuskelapparat, 
etwa  2  cm  lang,  aus  Ring-  und  Längsmuskeln  bestehend,  den  West- 
plial  mit  dem  Antrum  pylori  in  Parallele  stellt.  Die  Muskelfasern 
dieser  „Portio  duodenalis"  des  Choledochus  sind  durch  den  Vagus 
innerviert,  die  des  Sphinkter  papillae  durch  den  Sympathicus, 
Dementsprechend  reagieren  sie  durchaus  verschieden,  auch  auf 
Arzneimittel  (Atropin,  Pilocarpin,  Suprarenin  usw.).  Der  Antrum- 
teil  erstreckt  sich  sogar  noch  etwas  über  die  eigentliche  Duodenal- 
wand  hinaus  nach  oben.  Weiter  oben  besitzt  der  Choledochus 
keine  irgendwie  nennenswerte  Muskulatur  mehr. 

Diese  Feststellungen  sind  für  die  Chirurgie  durchaus  nicht 
bedeutungslos. 

Ganz  zweifellos  —  auch  nach  andern  anatomischen  Unter- 
suchern (Helly,  Walzel,  Matsuno)  —  ist  anzunehmen,  daß  wir  bei 
der  (etwa  V2  cm  langen)  Papillotomie  nicht  den  ganzen  Schließ- 
muskelapparat des  Choledochus  durchtrennen,  sondern  nur  seinen 
untersten  Anteil,  den  eigentlichen  ringförmigen  Sphinkter  papillae. 
Der  obere  Anteil  bleibt  erhalten.  Anders  bei  der  Choledocho- 
duodenostomia  interna  Kochers,  wie  sie  auch  Lorenz  als  Chole- 
dochotomia  transduodenalis  ausführt.  Hier  wird  der  Schnitt  bis 
in  den  retroduodenalen  und  pankreatLschen  Teil  des  Choledochus 
geführt,  und  dabei  auch  der  obere  (vom  Vagus  innervierte)  Schließ- 
muskel durchtrennt  (das  Antrum),  wodurch  eine  völlige  Insuffi- 
zienz des  Sphinkterapparates  entstehen  kann  ^).  Außerdem  hat  dies© 
weiterhinaufgehende  Spaltung  des  unteren  Choledochusendes  vom 
Duodenum  aus  noch  den  Nachteil,  daß  sie  große  Gefahren  mit  sich 
bringt :  Verletzung  des  Pankreas,  —  je  nach*  seiner  verschiedenen 
Gestaltung,  —  Blutungen,  völlige  Durchschneidung  der  Duodenal- 
wand  und  damit  die  Eröffnung  des  Betroperitoneums.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  daß  das  eine  durchaus  anders  zu  bewertende  Operation 
Lst,  als  die  einfache  Papillotomie.  In  der  Literatur  werden  aber 
diese  beiden  Operationen  nicht  voneinander  geschieden,  mit  dem 
Xamen  „Choledochotomia  interna"  wird  bald  der  eine,  bald  der 
andere  Eingriff  bezeichnet  und  so  kommt  eine  Unklarheit  zustande, 
die  es  begreiflich  macht,  daß  von  den  einen  die  Papillotomie,  z.  B. 
beim  eingeklemmten  Papillenstcin,  als  durchaus  leichte  und  harm- 


1)  Jüngst  konnte  ich  einen  solfhen  anderwärts  operierten  Fall  röntf^en: 
Der  Bariumbrei  stieg  weit  in  den  Choledochus  hinauf  aus  dem  Duodenum. 
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lose  Operation  (mit  Recht)  hingestellt  und  ausgeführt  wird,  von 
den  anderen  von  der  ,,transduodenalen  Choledochotomie*  als  einer 
recht  gefährlichen  Operation  sehr  gewarnt  wird,  —  auch  wenn 
es  sich  wiederum  nur  um  die  Papillotomie  handelt. 

Ich  selbst  habe  die  „Choledochoduodenostomia  interna"  niemals 
ausgeführt,  weil  ich  sie  fürchte  und  überhaupt  vor  dem  retroduode- 
nalen  pankreatischen  Anteil  des  Choledochus  einigen  Bespekt  habe. 
Ich  habe  aber  auch  von  der  andern  Seite  her,  —  von  außen  (hinten), 
—  diesen  Teil  des  Choledochus  noch  nicht  zu  eröffnen  brauchen: 
es  ist  mir  immer  gelungen,  hier  eingeklemmte  Steine  entweder 
aufwärts  zu  schieben  oder  abwärts  durch  die  Papille  hindurch 
zu  entbinden,  wobei  ich  wiederum  —  in  schwierigen  Fällen  —  von 
der  gleichzeitigen  supraduodenalen  Choledochotomie  und  der  Duo- 
denotomie  (evtl.  mit  Papillotomie)  Gebrauch  mache,  wenn  nötig 
unter  Zuhilfenahme  der  Mobilisierung  des  Duodenums.  Auch  Buge 
(siehe  Kehr)  warnte  ja  schon  eindringlich  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen vor  dem  operativen  Angehen  des  duodenalen  Chole- 
dochusanteils  und  empfahl  statt  dessen  das  transduodenale  Vor- 
gehen, das  auch  Finck  vorzieht. 

Diese  Art  des  Vorgehens  klingt  zwar  sehr  kompliziert.  Sie  ist 
aber  gewiß  nicht  zeitraubender  und  dabei  schonender  als  langes 
vergebliches  Herumfischen  im  Dunkeln,  wobei  die  Choledochus- 
Schleimhaut  meist  übel  fährt,  besonders  bei  dem  Versuch,  einen 
in  engem  Gang  fest  eingeklemmten  Stein  mit  der  Zange  zu  fassen. 
Auch  der  Steinlöffcl  arbeitet  im  engen  Gang  durchaus  nicht 
schonend. 

Bei  dem  Bougieren  des  Choledochus,  das  ich  immer  vom  supra- 
duodenalen Schnitt  aus  vorgenommen  habe  (im  Gegensatz  zu 
Lorenz,  der  nur  vom  Duodenum  aus  vorgeht),  habe  ich  zweimal 
erlebt,  daß  die  Steinsonden  (nach  Papillenspaltung  wegen  Sie 
nose)  anfangs  unbehindert  in  das  Duodenum  gelangten,  bis  die 
stärkeren  Sonden  (Nr.  18 — 20)  unerwartet  kleine  oder  größere 
Steine  in  dem  retroduodenalen  Anteil  aufluden  und  an  der  Pa- 
pille austreten  ließen,  —  ein  befriedigender  Anblick.  Ich  glaube, 
daß  diese  Art  „Choledochusfege",  wie  sie  auch  Brentano  macht, 
sehr  zweckmäßig  und  schonend  ist.  Sie  entspricht  der  Eisenkugel 
des  Schornsteinfegers  (anstatt  des  Besens).  Jedenfalls  sehe  ich 
in  solchen  Vorkommnissen  einen  weiteren  Vorzug  der  Bougierunir 
mit  Steinsonden  vor  dem  Gebrauch  von  Sperrinstrumenten  — 
sei  es  Zange  oder  Harnröhrendilatator  — ,  welche  die  Steine  im 
untersten   Choledochus   nur   tiefer  in  eine  seitliche  Ausbuchtung 
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(Divertikel)  hineindrüeken,  aber  nicht  zutage  fördern.  Bemerken 
möchte  ich  noch  folgendes: 

Das  Sondieren  und  Bougieren  von  oben  nach  unten  ist  viel 
leichter  als  in  umgekehrter  Bichtung.  Findet  man  doch  die  Papille 
vom  eröffneten  Duodenum  aus  oft  sehr  schwer,  wenn  sie  nicht 
durch  Stein  oder  Sonde  markiert  ist.  Das  Sondieren  von  oben  her 
ist  auch  zweckmäßiger,  weil  es  etwaige  Steine  nicht  höher  hinauf 
in  den  Hepaticus  stößt,  wo  sie  dann  vielleicht  unentfembar  werden, 
sondern  in  den  Darm.  Es  ist  auch  ungefährlicher.  Man  gerät  nicht 
versehentlich  in  den  Pankreasgang,  wodurch  Verletzungen  der 
Bauchspeicheldrüjse  und  akute  Pankreatitis  entstehen  können  (vgl. 
die  Diskussion  auf  dem  Chirurgenkongreß  1925).  Das  alles  sind 
Vorteile,  die  unser  Vorgehen  gegenüber  dem  von  Zeller  und  Lorenz 
hat,  bei  welchem  von  vornherein  vom  Duodenum  aus  vorgegangen 
wird,  ohne  Eröffnung  des  Choledochus  im  supraduodenalen  Teil. 
Daß  die  Papillotomie  keine  Schlußunfähigkeit  des  Oddischen 
Sphinkterapparates  bedingt,  geht  aus  meinen  Eöntgennachunter- 
suchungen  hervor  (Arch.  f.  klin.  Chirurg.  126):  Während  nach 
Choledochoduodenostomie  der  Bariumbrei  aus  dem  Duodenum  in 
den  Choledochus  aufsteigt  und  röntgenologisch  bis  in  die  Hepa- 
ticusäste  hinein  zu  verfolgen  ist,  sahen  wir  nach  der  Papillotomie 
niemals  Barium  im  Choledochus.  Begreiflicherweise:  Denn  wie- 
derum ist  der  obere  Sphinkteranteil,  die  Portio  duodenalis,  er- 
halten. Gerade  aus  diesem  Grunde  werden  wir  uns  viel  leichter 
zur  Papillenspaltung  entschließen  können  als  zu  einer  Anastomose. 
Die  Papillotomie  entlastet  zugleich  das  Pankreas  und  beugt  einer 
akuten  Pankreatitis  vor,  nämlich  einem  Übertreten  der  im  „Diver- 
tikel" angestauten  Galle  in  den  Ductus  pancreaticus  bei  Steinver- 
schluß oder  Stenose  der  Papille.  Das  ist  ein  weiterer  großer  Vor- 
teil, den  wir  heute  um  so  höher  bewerten  müssen,  als  wir  wissen, 
daß  die  Gefahr  der  akuten  und  chronischen  Pankreatitis  bei  Gallen- 
steinen sehr  groß  ist. 

Wie  lange  etwa  die  Cberdehnung  des  Choledochus  mit  Papillen- 
spaltung den  Sphinkterapparat  außer  Funktion  setzt,  läßt  sich 
vielleicht  aus  der  folgenden,  interessanten  Beobachtung  schließen: 

57  j.  Dame.  Vor  27  J.  wurden  25  Steine  aus  der  Gallenblase  entfernt. 
Nur  2  J.  ganz  beschwerdefrei,  dann  wieder  Koliken.  Vor  4  J.  zweite  Opera- 
tion, wegen  zunehmender  Schmerzen.  Entfernung  der  langen,  steinhaltigen 
Gallenblase,  Entfernung  mehrerer  großer,  schwarzer,  weicher  Choledochus- 
steine  vom  Cjsticusstumpf  aus.  Choledochusdrainage.  Glatte  Heilung.  3J. 
?anz  beschwerdefrei.  Seit  1 J.  wieder  zunehmende  Schmerzanfälle  vom 
Charakter  der  früheren  Gallensteinkoliken,  zuletzt  mehrmals  täglich,  lange 
internistisch  behandelt.    Brauchte  zuletzt  viel  Morphium.    Im  Urin  Gallen- 
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farbstoffe   und   Urobilinogen.     Stuhl    braun.    Hautfarbe   grau.    Kräfte-  und 
Gesamtzustand  sehr  mäßig. 

Dritte  Operation:  Starke  Verwachsungen.  Choledochus  klein- 
fingerdick, Punktion  ergibt  klare,  dunkelbraune  Galle.  Inzision.  Sondierunz 
und  Fingerexploration  lassen  kein  Konkrement  finden.  Bei  Sondierung  der 
Papille  hat  man  bei  Nr.  7  das  Gefühl  des  Stecken bleibens.  Duodenotomi*r 
in  querer  Richtung.  Sondenkuopf  sitzt  fest  vor  der  verengerten  Papille,  die 
gespalten  wird.  Weitere  Bougierung  bis  Charr.  22,  wobei  die  Papillotomip 
noch  zweimal  vergrößert  wird,  bis  zu  ^/jcm  Lange.  Dann  gute  Durch- 
gängigkeit. Schluß  des  Duodenums  in  zwei  Schichten.  Einfache  Choledocha^- 
naht,  Fadendrainage  durch  Gummirohr,  ein  Nebenrohr.  Kein  Streifen. 
Bauchdeckennaht.  Ganz  glatter  Verlauf.  Rohr  nach  8  Tagen  entfernt.  Im 
Krankenhaus  besch  werde  frei.  Zu  Hause  treten  wieder  ,,  Koliken"  auf, 
4  Wochen  nach  der  Operation.  Beobachtung  zeigt  mit  Gewißheit^  daß  m«- 
jetzt  rein  funktionell  sind.  Ganz  geringe  Atropininjektionen,  ja  physiol. 
Kochsalzlösung  kupiert  den  sonst  l'/s  stündigen  Anfall  in  15 — 20  Minuten. 
Im  Sanatorium  bessert  sich  alles  bei  Diathermie,  Bädern,  Psychotherapie  usw. 

Also:  Die  Cholecystostomie  bei  der  Gallenstein  kranken  führte 
zum  echten  Rezidiv  mit  Gallenblasen-  und  Choledochussteinen,  die 
Choledochotomie  mit  Ektomie  der  Gallenblase  zum  unecht3n  Rezi- 
div durch  Papillenstenose  mit  Sphinkterkrämpfen,  die  transduo- 
denale Papillotomie  und  Cholcdochusdilatierung  führte  zum  funk- 
tionellen Scheinrezidiv  durch  reine  Spasmen.  Internistische  Xach- 
behandlung  führte  dann  zur  (vorläufigen?)  Heilung.  Sicher  ist, 
daß  4  Wochen  nach  der  Papillotomie  und  Choledochusdehnung  wie- 
der Krämpfe  in  der  alten  Weise  auftraten.  Da  Gallenblase  und 
Cysticus  fehlten,  Steine  nicht  vorhanden  waren,  müssen  sie  al? 
reine  Spasmen  des  Oddischen  Sphinkterapparates  gedeutet  werden, 
wenigstens  seines  oberen  Teiles  der  „Portio  duodenalis**.  Sie  be.- 
serten  sich  auch  bei  entsprechender  Behandlung.  Auf  derlei  Schein- 
rezidive müssen  wir  eben  gefaßt  sein,  wenn  das  Steinleiden  schon 
zwei  Jahrzehnte  und  mehr  besteht  mit  Choledochussteinen  und 
starken  Veränderungen  der  Gallengänge,  mit  eingenisteten  ner- 
vösen Störungen  allgemeiner  und  lokaler  Art,  welch  letztere  Wcsi- 
phal  uns  als  „Motilitätsneurose  der  Gallenwege"  so  anschaulich 
schildert.  In  unserem  Fall  war  mit  absoluter  Deutlichkeit  zu  \e- 
obachten,  wie  die  „Gallenkoliken"  durch  Aufregung,  Arger. 
Schreck  und  t^berraschung  auszulösen  waren  (manchen  Anfall 
haben  wir  vorher  prophezeit),  durch  Ablenkung  zu  kupieren  waren. 
Von  Interesse  ist,  wie  gut  die  geschwächte  Patientin  die  gründliche 
Operation  überstand.  Wenn  Fhercken  auch  für  diese  Scheinrezi 
dive,  die  durch  Sphinkterspasmus  bedingt  sind,  die  Choledocho- 
duodenostomie  zur  Ausschaltung  vorschlägt,  so  habe  ich  mich  dazu 
nicht  entschließen  können.  Es  bedeutet  das  doch  einen  sehr  tiefen 
Eingriff  in   den  komplizierten  Apparat  für  die  Galleentleerun«:. 
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Mit  Treplin  und  Zander,  die  auf  diese  rein  funktionellen  Störun- 
gen hingewiesen  haben,  bin  ich  der  Meinung,  daß  man  sie  auf 
nichtoperativem  Wege  internistisch  und  psychotherapeutisch  be- 
handeln soll.  Papillotomie  und  Dehnung  haben  in  unserem  Falle 
versagt  oder  nur  vorübergehend  genutzt. 

In  der  Schilderung  erscheint  unser  Vorgehen  vielleicht  umständ- 
lich und  nicht  ungefährlich.  Dem  Zuschauer  macht  es  einen  an- 
deren Eindruck.  Wenigstens  haben  sich  solchen  Operationen  bei- 
wohnende Ärzte  —  Internisten  wie  Chirurgen  —  anerkennend  ge- 
äußert über  das  konsequent  dem  Ziele  zustrebende  Verfahren,  das 
jedesmal  nur  «soviel  von  der  ganzen  Folge  der  Eingriffe  in  An- 
wendung bringt,  als  der  jeweilige  Fall  erfordert.  Denn  diese  selbst 
sind  ja  nicht  neu.  Sie  werden  nur  in  sehr  verschiedener  Zusammen- 
stellung gebraucht  und  es  besteht  eine  wohl  verständliche  Scheu, 
die  Operation  bei  einem  Schwerkranken  komplizierter  zu  gestalten. 

Demgegenüber  muß  ich  betonen:  Man  kann  durch  konsequentes 
Vorgehen  viel  Zeit  sparen  und  hat  den  Vorteil  der  Gründlichkeit, 
die  sich  gerade  bei  diesen  Operationen  sehr  lohnt. 

Die  Gefahr  der  kleinen  Duodenotomie  ist  gleich  null,  wie  auch 
Henle  und  Göpel  betonen.  Ich  habe  nie  bereut,  sie  gemacht  zu 
hal)en.  Der  IV2 — 2  cm  lange  Querschnitt  läßt  sich  ganz  zuver- 
lässig wieder  schließen,  da  ja  das  Duodenum  auf  der  Vorderseite 
völlig  von  Peritoneum  überzogen  ist  und  gut  zugänglich  gemacht 
werden  kann.  Duodenalfisteln  kommen  nicht  vor.  Man  soll  nur 
keinen  Gazestreifen  auf  die  Naht  legen,  statt  dessen  vielleicht 
einen  Netzzipfel. 

Eine  peritoneale  Infektion  durch  den  Duodenalinhalt  während 
der  Operation  ist  wohl  kaum  zu  befürchten,  wie  auch  Henle  sagt. 
Ein  Abklemmen  ist  höchstens  einseitig,  nahe  dem  Pylorus,  an- 
gebracht, mit  zarter  Darmklemme,  oder  —  um  Platz  zu  sparen  — 
mittels  Faden,  meist  aber  (bei  leerem  Magen)  überflüssig. 

Was  etwa  durch  unsere  gründlichere  Revision  des  Choledochus 
und  der  Papille  an  Zeit  zugesetzt  wird,  wird  durch  die  sehr  ein- 
fache Versorgung  der  Choledochusöffnung  wieder  eingeholt.  Vor 
allem  aber  wird  keine  Zeit  vergeudet  durch  fruchtlose  Unter- 
suchungen, Sondierungen,  Versuche  der  Steinextraktion,  die  nicht 
ungefährlich  sind. 

Ich  habe  bei  den  15  Duodenotomien  (mit  und  ohne  Papillotomie) 
keinen  Todesfall,  wohl  aber  regelmäßig  eine  besonders  glatte  kom- 
plikationslose Heilung  gesehen.  Dabei  waren  recht  viel  ältere  und 
elende,  auch  schwer  ikterische  Patienten  darunter. 
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Das  Gefühl  der  Befriedigung  nach  solchen  Operationen  ist  ein 
ganz  anderes.  Die  Wegsamkeit  der  Gallengänge  läßt  sieh  viel 
besser  beurteilen. 

Findet  sich  eine  chronische  Pankreatitis  mit  harter  höckerigi^r 
Drüse,  die  den  unteren  Choledochus  erheblich  (!)  einengt,  so  nehme 
ich  die  Bougierung  nicht  vor  in  Übereinstimmung  mit  Bänger  und 
V.  Haberer,  weil  sie  gefährlich  sein  kann,  weil  der  weitere  Ver- 
lauf der  Ejrankheit  sich  wohl  nie  voraussehen  läßt  (zunehmende 
Stenosierung  ?)  und  weil  das  einmalige  Dilatieren  hier  durchaus 
keine  Sicherheit  für  die  spätere  Durchgängigkeit  bietet,  ebenso- 
wenig wie  das  Einlegen  eines  Drainrohres,  das  bis  ins  Duodenum 
ragt  nach  JCeAr,  v.  Hofmeister,  Walzel  u.  a.  Ist  es  resorbierbar 
(Walzel)  oder  wird  es  bald  wieder  entfernt,  so  nutzt  es  nicht  viel, 
bleibt  es  lange  liegen,  so  kann  es  Schaden  stiften  durch  Druck- 
geschwür und  nachfolgende  stärkere  Stenosierung  (s.  oben).  In 
solchen  Fällen  lege  ich  wie  bei  Tumorstenosen  eine  hinreichend 
breite  Gallenanastomose  an,  meist  eine  Choledochoduodenostomie 
oder  eine  Cholecystogastrostomie.  Die  (j^fahren  der  Gallengang- 
stenose  sind  ohne  Zweifel  weit  größer  als  die  der  breiten  Anasto- 
mose, wie  ich  früher  ausgeführt  habe  (Arch.  Bd.  126).  Ledigli^^li 
wegen  Steinverschluß  habe  ich  Anastomosen  noch  nicht  ausgeführt. 
Das  scheint  mir  nur  ganz  ausnahmsweise  indiziert.  Ich  stehe  da  auf 
anderem  Standpunkt  als  Sasse,  Floercken  und  Jurasz-Schlingtn- 
berg  u.  a.,  die  auf  diese  Weise  den  Abgang  zurückgelassener  Steine 
sichern  wollen.  Nur  wenn  einmal  der  ganze  Hepaticus  weit  hin- 
auf bis  in  seine  Äste  mit  Steinen  und  Grieß  gefüllt  ist,  —  entleeren 
können  wir  ihn  ja  nur  ganz  unvollkommen,  stoßen  vielleicht  die 
Konkremente  nur  weiter  hinauf!  —  käme  eine  Anastomose  viel- 
leicht einmal  in  Frage.  Vielleicht!  —  In  den  meisten  Fällen  wird 
auch  da  wohl  die  sog.  „innere  Drainage**  durch  Bougieren  des  Cho- 
ledochus vorzuziehen  sein  ^).  Denn  der  „Mörtel"  und  Schlamm  au? 
den  Hepaticusästen  wird  in  der  Kegel,  wenn  er  nicht  größere  Steine 
enthält,  durch  einen  gut  diktierten  völlig  freigemachten  Chole- 
dochus hindurch  können.  Auch  nach  einer  Anastomose  muß  er  ja 
spontan  abfließen.  In  solchen  Fällen  sollte  man  aber  von  galle- 
treibenden Mitteln  nach  der  Operation  weitgehenden  Gebrauch 
machen  zum  Herabschwemmen  des  Mörtels,  desgleichen  späterhin 
vom  Atropin,  zur  Herabsetzung  der  Sphinktererregbarkeit. 

In   dem    Vorgehen    von   Schrader   und   Ahrens,  die   jeden  '!' 


1)  übrigens  scheint  mir  der  Ausdruck  „innere  Drainage"  für  die  Hpr- 
stellung  physiologischer  Abflußwege  ohne  Drain  sehr  fehlgegriffen ! 
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Cysticnsstumpf  offen  ins  Duodenum  einpflanzen,  kann  ich  nur  ein 
recht  umständliches  Verfahren  erblicken,  das  vielleicht  ein  Not- 
ventil, eine  gewisse  Rückversicherung  gegen  übersehene  Hinder- 
nisse im  Choledochus  darstellt,  im  übrigen  aber  dadurch  Schaden 
stiften  kann,  daß  es  eine  meist  überflüssige  Anastomose  mit  dem 
Darm  herstellt  (Infektionsmöglichkeit).  Übrigens  ist  es  ein  Irr- 
tum, wenn  sie  solche  terminolaterale  Vereinigung  sicher  glauben 
vor  einer  späteren  Stenosiernng.  Das  Gegenteil  ist  erfahrungs- 
gemäß der  Fall ;  das  erleben  wir  immer  wieder  bei  Einpflanzungen 
eines  querdurch  trennten  Hepaticus  oder  Choledochus  in  den  Darm. 
Ich  mache  diese  daher  nur  sehr  ungern  —  wenn  es  gar  nicht  anders 
geht  — ,  z.  B.  als  transduodenale  Hepaticoduodenostomie  nach 
Yodcker-Sttibenrauch,  die  in  ganz  schwierigen  Stenosefällen  uns 
noch  aus  der  Not  helfen  kann.  Die  seitliche  Anastomose  in  ge- 
nügender Breite  (IV2  cm)  ist  immer  vorzuziehen. 

Das  Vorgehen  von  Schrader  und  Ahrens  verhindert  übrigens, 
solange  der  Cysticnsstumpf  durchgängig  bleibt,  die  vikariierende 
Erweiterung  des  Choledochus,  die  nach  Rosts  Tierversuchen  und 
nach  Erfahrung  beim  Menschen  als  Ersatz  für  die  entfernte  Gallen- 
blase anzusehen  ist  und  zur  Druckregulation  dient  (Aschoff).  Sie 
hebt  die  Wirkung  des  Oddischen  Sphinkter  in  dieser  Richtung 
auf.   Ob  das  von  Vorteil  ist,  erscheint  noch  fraglich. 

Das  Ableiten  infizierter  Galle  in  den  Darm  bei  Cholangitis  ist 
wohl  kaum  zu  fürchten.  Davon  haben  wir  schon  kurz  gesprochen. 
Meist  sind  die  Bakterien  nicht  danach  angetan  (Coli  usw.),  hier 
Schaden  anzurichten ;  sie  stammen  ja  so  häufig  aus  dem  Darm  und 
werden  nur  durch  ihr  Eindringen  in  die  Lebergänge  infolge  der 
Gallenstauung  gefährlich.  Und  die  etwa  aus  dem  Blut  stammen, 
dürften  dem  Darm  kaum  mehr  schaden  (s.  oben). 

So  habe  ich  im  letzten  Jahr,  nach  zaghaften  früheren  Ver- 
suchen, auch  bei  schweren  Cholangitiden  mit  Schüttelfrösten  die 
Hepaticusdrainage  nach  außen  meist  nicht  mehr  ausgeführt  (ob- 
wohl sie  hier  am  ehesten  gerechtfertigt  wäre) ;  nicht  zum  Schaden 
meiner  Patienten,  glaube  ich.  Wir  können  bei  der  Operation  der 
Galle  nicht  ansehen,  ob  sie  Bakterien  enthält:  trübe  und  eitrige 
Galle  kann  bekanntlich  steril,  klare  Galle  bakterienhaltig  sein. 
Floereken  hat  durch  Anastomose  reinen  Eiter  aus  dem  Choledochus 
ins  Duodenum  geleitet,  mit  gutem  Erfolge. 

Beispiel:  68 j.  Frau,  leidet  seit  12 J.  hin  und  wieder  an  Koliken.  Seit 
V4J.  sind  sie  häufiger  und  stärker  geworden.  Seit  mehreren  Tagen  aller- 
heftigste  Schmerzanfälle  und  hohes  Fieber.  Niemals  Ikterus.  Operation. 
Morphium-Skopolamin.     Lokalanästhesie.    In    der  Gallenblase   zwei  kirsch- 
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große,  fazettierte  Steine.  Ektomie.  Choledochus  fiiiderdick,  vom  Cysticus- 
stumpf  aus  gespalten.  Ein  kirschgroßer  Stein  wird  aus  dem  unteren  Hepa- 
ticus  entfernt,  sodann  je  ein  mittelgroßer  lebender  Ascari^ 
aus  dem  Hepaticus  und  dem  Choledochus,  und  noch  ein  kirschgroßer  Stein, 
der  vor  der  Papille  sitzt  Austastung  mit  dem  Finger:  Choledochus  leer. 
Papille  für  Sonden  und  Kornzange  durchgängig,  vorsichtig  erweitert  Galle 
klar.  An  der  Leberoberfläche  keine  Veränderungen,  Einfache  Choledochuij- 
naht  Netzzipfel  darüber,  ein  Drain  darauf,  über  Catgutfaden  gezogen. 
Kleiner  Gazestreifen.  Schichtweise  Bauchnaht.  Heilung  glatt  Ein  Ta^ 
lang  etwas  Gallefluß  aus  dem  Drainrohr.  Santonlnkur.  Entlassung  am 
20.  Tag.  Die  Patientin  erfreut  sich  dauernd  der  besten  Gesundheit,  ist  frei 
von  Schmerzen,  macht  noch  heute  mit  ihien  70  J.  schwere  landwirtschaft- 
liche Arbeit 

Die  schnelle  Genesung  der  alten  Frau  zeigt  den  Wert  unseres 
Vorgehens.  Einen  längeren  Gallefluß  hätte  sie  nicht  vertragen. 
Ich  will  aber  mit  diesem  Fall  nicht  etwa  beweisen,  daß  man  jedes- 
mal so  vorgehen  soll,  wenn  sich  Askariden  in  den  Gallengängen 
finden.  Ich  glaube  vielmehr,  daß  solche  Fälle  zu  den  Ausnahmen 
gehören,  die  man  besser,  wie  Perthes  vorschlägt,  mit  Choledocha<s- 
drainage  behandelt  wegen  der  Gefahr  neuer  Askarideneinwande- 
rung. Dabei  kann  man  mit  Vorteil  das  Verfahren  von  Reich  ver- 
wenden :  Ein  Rohr  in  den  Hepaticus,  ein  Rohr  in  den  Choledochu- 
durch  die  Papille  bis  ins  Duodenum.  Durch  dieses  kann  das  San  to- 
nin usw.  direkt  in  den  Darm  gegeben  werden,  bis  die  Askariden 
vertrieben  sind.  Es  braucht  also  dies  Rohr  nicht  lange  liegen  zu 
bleiben.  So  meiden  wir  die  Gefahren,  die  sonst  solcher  Drainage 
anhaften  (s.  oben).  Übrigens  rechnet  auch  Floercken  die  Fälle  mit 
Askariden  in  den  Gallengängen  zu  den  Ausnahmen,  in  denen  er 
eine  Choledochoduodenostomie  nicht  vornimmt  wegen  der  Gefahr 
der  Einwanderung  weiterer  Spulwürmer  durch  die  Anastomo-e. 

Bei  schwerem  Ikterus  gebe  ich  seit  mehreren  Jahren  einige 
Tage  vor  und  8  Tage  lang  nach  der  Operation  Afenil  intravenös, 
ein-  bis  zweimal  täglich  eine  Ampulle.  Ich  halte  das  für  zweck- 
mäßig. Wie  Kirschner  habe  ich  während  der  Operation  niemals 
störende  Blutungen  erlebt.  Eine  starke  Nachblutung  brachte  ich 
zum  Stehen  durch  Afenil,  hypertonische  Kochsalzlösung,  Pferde- 
serum und  Gelatine.  Aber  zwei  Patienten  sind  mir  an  cholämisch»*r 
Nachblutung  gestorben.  In  dem  einen  Fall  trat  die  Blutung  er^t 
nach  8  Tagen  ein,  nachdem  der  Ikterus  schon  geschwunden  war 
in  Form  einer  gewaltigen  Darmblutung.  Dieser  Fall  hatte  nach 
der  Operation  kein  Afenil  mehr  erhalten.  Ich  gebe  es  seitdem  auch 
postoperativ  noch  einige  Tage.  Der  schwere  Ikterus,  die  Cholämie, 
ist  wohl  unser  größter  Feind  bei  der  Chirurgie  der  tiefen  Gallen- 
wege,  mehr  noch  als  das  Alter  des  Patienten.    Es  gibt  wohl  kein 
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sicheres  Mittel  dagegen^).  Hier  kann  wiederum  nur  eines  helfen, 
die  ^J'rühoperation",  diesmal  in  dem  Sinne,  daß  die  Gelbsucht 
keinesfalls  länger  bestehen  soll  als  14  Tage.  Bei  sicherer  Stein- 
diagnose wird  am  besten  gleich  operiert,  im  „akuten  Anfall"  des 
Choledochusverschlusses,  wie  es  Heidenhain  schon  längst  forderte. 
Darin  wenigstens  sind  sich  die  meisten  Chirurgen  jetzt  einig. 
Leider  werden  uns  aber  die  Patienten  meist  gar  zu  spät  überwiesen. 

Zusammenfassung. 

Die  Frühoperation  (im  dopi>elten  Sinne)  ist  der  Weg,  auf  dem 
sich  die  Erfolge  in  der  Behandlung  der  Gallensteinkranken  bessern 
werden.  Bei  den  vielen  schweren,  verschleppten  Fällen,  die  wir 
heute  noch  oi>erieren  müssen  („Spätoperationen"),  und  bei  denen 
PS  sich  zumeist  um  Miterkrankung  der  tiefen  Gallenwege  handelt 
(nicht  selten  auch  um  schwere  Pankreasveränderungen  und  Leber- 
insuffizienz), kommt  es  in  erster  Linie  auf  konsequentes,  umsich- 
tiges Vorgehen  an,  das  zugleich  schonend  sein  soll. 

Die  nicht  so  harmlose  Drainage  der  Gallen  wege  nach  außen 
(T-Rohr)  ist  fast  immer  zu  entbehren,  wenn  wir  den  natürlichen 
Abfluß  der  Galle  in  den  Darm  sichern.  Dazu  ist  das  Aufson- 
dieren (Bougieren)  des  Choledochus  von  oben  her  in  erster  Linie 
geeignet. 

Bei  schwierigen  und  zweifelhaften  Fällen  ist  außerdem  von 
der  völlig  ungefährlichen  Duodenotomie  häufiger  Gebrauch  zu 
machen,  besonders  wenn  das  Hindernis  an  oder  nahe  der  Papille 
sitzt;  sie  gibt  Klarheit  und  günstige  Bedingungen  für  die  Weg- 
hahnung.  Sie  ist  schonender  als  langes,  fruchtloses  Arbeiten  im 
Dunkeln.  Die  Schlitzung  der  Papille  auf  der  Sonde  oder  dem  Stein 
ist  ein  leichter  Eingriff,  der  oft  von  großem  Vorteil  ist.  Naht  ist 
überflüssig. 

Die  Papillotomie  ist  streng  zu  trennen  von  der  nicht  ungefähr- 
lichen transduodenalen  Choledochotomie  (Choledochoduodenostomia 
interna  Kocher). 

Jeder  chirurgische  Eingriff  am  duodenalen  (pankreatischen) 
Teil  des  Choledochus  birgt  größere  Gefahren  in  sich.  Die  supra- 
duodenale Choledochoduodenostomie  und  die  Choleoystogastro- 
stomie  haben  ihre  ganz  bestimmten  Indikationen.  (Stenosen  im  duo- 
denalen Choledochusteil,  die  nicht  zu  beseitigen  sind.)  Bei  Steinen 
sind  sie  nur  sehr  selten  angezeigt. 


1)  Die  Nachblutung  ist  auch  deswegen  gefährlich,  weil  sie  die  Drain- 
rohre (ev.  auch  den  Choledochas)  verstopfen  und  dadurch  zur  Gallenperito- 
nitis  führen  kann  (s.  oben). 


190  ^*  Hosemann:  Zur  Chirurgie  der  Gallenwege. 

Die  Choledochusnaht  soll  einfach  sein.  Gegen  ßallenperitonitis 
bieten  1 — 2  Drainrohre,  die  außen  auf  den  Choledochus  geführt 
werden,  genügende  Sicherung. 
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Über  die  Leistangsfahlgkeit  der  großen  Antrani" 

Pyloras-Resektion  bei  der  Geschwiirskrankheit  des 

Magens  und  Zwölffingerdarms« 

Von 

Dr.  M.  Friedemann,  Chefarzt  des  Krankenhauses. 

EiDgegangen:  5.  4.  25. 

Zu  einer  Untersuchung  über  die  Leistungsfähigkeit  der  so- 
genannten großen  Antrum-Resektion  bei  der  Geschwürskrankheit 
scheint  mir  mein  Material  aus  mehreren  Gründen  besonders  ge- 
eignet zu  sein.  Zunächst  ist  es  recht  groß.  Habe  ich  doch  die 
bezeichnete  Operation  seihst  (die  50  Operationen  meiner  Assi- 
stenten Bind  nicht  mitgerechnet)  bis  jetzt  bei  der  Geschwürs- 
krankheit 668  mal  ausgeführt.  Femer  ist  es  sehr  einheitlich.  Es 
L>t  gewiß  von  Vorteil  für  die  Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit, 
daß  neben  der  Hadikaloperation  seit  Jahren  schon  kaum  eine  an- 
dere Operationsmethode  mehr  von  mir  angewandt  wurde.  Bei  fast 
allen  anderen  Statistiken  findet  man,  daß  gerade  die  schwersten 
Fälle,  wo  das  Geschwür  „nicht  mehr  resezierbar  *  war,  auf  andere 
Weise  (meist  mit  G.E.  ^))  operiert  wurden,  während  ich  in  den 
letzten  Jahren  keinen  Fall  von  sicherem  Ulcus  von  der  Be- 
^5ektion  ausgeschlossen  habe  (s.  unten).  Da  kann  diese  Methode 
also  zeigen,  was  sie  auch  bei  den  schwersten  Fällen  leistet. 
Weiter  ist  zu  sagen,  daß  ich  bereits  ziemlich  früh,  nachdem  die 
österreichischen  Chirurgen  ihre  guten  Erfahrungen  mitgeteilt 
hatten,  mit  der  Einführung  der  großen  Resektionen  anfing,  so 
daß  ich  jetzt  schon  über  mehr  als  100  Fälle  verfüge,  bei  denen 
die  Operation  länger  als  3  Jahre  zurückliegt.  Und  schließlich  ist 
für  die  Prüfung  der  Leistungsfähigkeit  wichtig,  daß  wir  es  bei 
unseren  Kranken  fast  ausschließlich  mit  Schwerarbeitern  zu  tun 
haben  und  Leuten,  die  sich  in  keiner  Weise  schonen  und  längere 
Zeit  diät  leben  können,  so  daß  auch  die  wichtige  Frage  beant- 
wortet werden  kann,  ob  die  Operation  einen  Zustand  schafft,  der 
keine  besonderen  Vorsichtsmaßregeln  in  bezug  auf  körperliche 
Arbeit  und  Ernährung  erfordert. 

Die  gestellte  Frage  nach  der  Leistungsfähigkeit  der  genannten 
Operationsmethode  soll  also  in  erster  Linie  auf  Grund  der  am 
eigenen  Material  gesammelten  reichen  Erfahrungen,  daneben  aber 
auch  unter  Berücksichtigung  einiger  anderer  großer  Statistiken 


1)  Gastroenterostomie. 
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und  schließlich  nach  theoretischen  Erwä^ngen  beantwortet 
werden. 

Zum  Vergleich  wird  zunächst  die  Leistungsfähigkeit 
der  nicht  radikalen  Operationsmethoden  untersucht 
werden,  und  zwar  beschränke  ich  mich  auf  Besprechung  der 
3  Operationsarten,  über  die  ich  eigene  &fahrungen  besitze:  die 
G.E.,  die  unilaterale  Pylorusausschaltung  nach  v.  Eiselsberg 
und  die  kragenförmige  Querresektion  nach  Riedel-Payr, 

Die  wichtigste  und  am  meisten  angewandte  ist 

die  G  as  tro-En  ter  ostomie. 

Ich  selbst  habe  sie  bei  der  Geschwtirskrankheit  in  früherei. 
Jahren  allerdings  nur  44  mal  ausgeführt,  und  zwar  38  mal  die 
hintei'o  mit  kürzester  Schlinge  und  6  mal  die  vordei«.  —  In  den 
letzten  4  Jahren  wurde  sie  nur  ganz  vereinzelt,  namentlich  dann 
gemacht,  wenn  man  nicht  sicher  war,  ob  ein  Geschwür  im  Duo- 
denum vorlag  oder  nicht.  Seit  2  Jahren  habe  ich  überhaupt  keine 
G.E.  mehr  ausgeführt.  Da  ich  also  in  dieser  Beziehung  über  keine 
großen  eigenen  Erfahrungen  verfüge,  werde  ich  einiges  zur  B^ 
urteilung  der  G.E.  aus  dem  Schrifttum  der  letzten  Jahre  an 
führen  müssen. 

Im  ganzen  ist  unverkennbar  in  der  allerletzten  Zeit  eine  zu 
nehmende  Abneigung  gegen  die  G.E.  bei  den  Chirurgen  zu  be 
merken.    Das  gilt  aber  nicht  ausnahmslos. 

Es  scheinen  Anhänger  der  G.E.  geblieben  zu  sein:  Garre,  Eoch^r, 
Hochenegg,  Graser j  Rumpel  u.  a.  und  auf  der  Mittelrheiuischen  Chirurgen- 
Versammlung  im  Juli  1924  wurde  aus  der  Gießener  Klinik  von  Schünemanh 
viel  Gutes  über  die  G.  E.  berichtet.  Ferner  wollen  v.  d.  Hütten,  J.  D**^' 
Ktrabbel,  Hölschcr  u.  a.  Heilung  selbst  großer  kallöser,  ja  penetrierender 
Ulcera  nach  G.  E.  beobachtet  haben.  (Für  penetrierende  Ulcera  wirti 
die  Möglichkeit  ihrer  Ausheilung  durch  die  bloße  G.  E.  von  Höherer  u.  a. 
bestritten.) 

Als  Hauptnachteile  der  G.E.  (sowie  aller  Methoden,  bei  denen 
das  Geschwür  darin  bleibt),  werden  bekanntlich  die  Gefahr  spä 
terer  Blutung  aus  dem  Ulcus,  der  Perforation  desselben  und  der 
karzinomatösen  Entartung  aoxgesehen ;  ferner  dfer  früher  sehr  .ce 
fürchtete,  jetzt  allerdings  wohl  durch  richtige  Technik  stets  ver 
meidbare  circulus  vitiosus,  weiter  das  Ulcus  pepticum  jejuni  bzw. 
Ulcusrezidiv  und  endlich  Entleerungsstörungen  durch  Verenge- 
rungen, Schrumpfungen,  Knickungen,  Adhäsionen  an  der  O.E.- 
Schlinge  und  Verdauungsstörungen,  namentlich  Durchfall  dun^h 
falschen  Chemismus. 

Von  tödlichen  oder  bedrohlichen  Blutungen  berichten  unter  anderm 
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h'ih.^Unr,  ferner  Krecke,  der  solche  unter  152  G.  E.  5  mal  sah.  —  Körte, 
2  Fälle.  —  Hohlbaum  (Klinik  l'ayr)^  2  Proz.  —  de  Quervain,  25  Proz.  — 
E.  Birgfeitl  {Reich el-Chemnitz) :  Todesfall  durch  Verblutung  aus  einem  bei 
der  G.  E.  nicht  gefundenen  Geschwür.  — 

»;.  Gaza  (Göttingen),  mehrere  l'älle.  —  Metge  (Rostock),  4  Fülle.  —  Hof- 
mn'in  (Meran,  1  Proz.  profuse  Blutungen.  —  Pelermann^  3  Fälle  tödlicher 
Wuiiing.  —  üempel  (Sammelstatistik),  2  Proz.  — 

Durchbruch  des  Geschwürs  trotz  voraufgegangener  G.E. 
liüdci  man  mehrfach  erwähnt. 

So  bei  Wanke  (2  mal).  —  Galpern  (5  mal).  —  Schnitzler,  Hempel  0,5  Proz. 
—  htermann  (1  mal).  —  Schwarz  (Klinik  Rostock). 

Ich  erlebte  folgenden  Fall: 

Fritz  W.,  Schlepper,  21  Jahre.  August  1923  wegen  Ulcus  duodeni  im 
Krankenhaus  zu  W.  operiert,  und  zwar  mit  G.  E.  a.  a.  —  April  1924  Perfo- 
nitinn  des  Ulcus.  Im  Krankenhaus  zu  G.  durch  Übernähung  geheilt.  Bald 
wi'dcr  Beschwerden.  — 

Am  <>.  I.  1925  Aufnahme  in  das  hiesige  Krankenhaus.  Resektion  des 
Ar.tnira  und  der  G.  E. -Schlinge.  Im  Duodenum  2  Geschwüre,  außerdem  ein 
ri.  (IS  pepticum  jejuni. 

Die  Gefahr  der  karzinomatösen  Entartung  eines 
Magengeschwürs  (bei  Duodenalgeschwüren  soll  dies  ganz  außer- 
ordentlich selten  vorkommen)  wird  von  den  einzelnen  Beobachtern 
>ehr  verschieden  bewertet. 

In  einer  neueren  Arbeit  Finsterers  heißt  es :  „die  karzinomatöse  Degene- 
ration des  chronischen  Magengeschwürs  ist  ein  Ereignis,  .  . .  das  so  häufig 
auftritt,  daß  es  Ijei  der  Indikationsstellung  zur  Operation  und  bei  der  Wahl 
d»*s  operativen  Eingriffs  entschieden  berücksichtigt  werden  muß". 

Ochsner  (Chikago)  hielt  1915,  Payr  und  der  Internist  Ewald  (Berlin, 
Aiijijsta-Hospital)  1910  die  karzinomatöse  Umwandlung  für  äußerst  häufig. 

Ik  Bruine  Ploos  van  Amstel  dagegen  behauptet:  ,,ein  Ulcus  entartet 
!.i*mals  karzinomatös".  —  Fritz  Peyser  konnte  an  dem  Material  des  Patho- 
lodschen  Instituts  Freiburg  kein  einziges  Ulcuskarzinom  nachweisen.  — 
f'r ruher  und  Katzenstein  halten  die  karzinomatöse  Umwandlung  für  ein  seltenes 
Ervig^nis.  Das  Vorkommen  eines  solchen  erwähnen  unter  anderen  Höherer^ 
'hisi  (Saratoic),  Kocher  nach  G.  E.  in  2—6  Proz.  —  Hempel  (SammelstatLstik), 
3  Proz.  —  Orator  (Klinik  v.  Eiseisberg),  10  Proz.  —  Oppel  (St.  Petersburg), 
8  Proz.  —  Askanazy,  7  Proz.  —  Elanski,  6  FäUe.  —  Wanke  (Klinik  Kiel), 
3,2  Proz.,  davon  vielleicht  1,9  keine  Entai'tung,  sondern  Fehldiagnose.  Die 
Müiflichkeit  einer  solchen  wird  wohl  von  allen  für  gewisse  Fälle  zugegeben, 
«pnn  auch  (unter  andern  von  Payr)  wichtige  Unterscheidungsmerkmale 
aiiirp-areben  sind. 

Die  ülcera  pept.  jej.  und  echte  oder  unechte  Re- 
zidive nach  G.E.  haben  vielen  Chirurgen  die  Freude  an  dieser 

Operation  verleidet. 

Nur  vereinzelte  große  G.  E. -Statistiken  sind  es,  bei  denen  das  Ulcus 
pf-pticum  jejuni  nicht  oder  nur  in  ganz  kleiner  Zahl  vertreten  ist,  wie  bei 
der  Gießener  Statistik  {Schünemann)  und  bei  de**  Garres.  —  Der  Russe  Ticho- 
lioiritz  sah  bei  630  G.  E.  niemals  ein  Ulcus  pepticum  jejuni. 

Der  Prozentsatz,  in  dem  Ulcus  i)ept.  jej.  nach  G.E.  beobachtet 
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wurde,  war  bei  fast  allen  Beobachtern  geringer  als  der  nach  uni- 
lateraler Pylorusausschaltung. 

Haberer  gibt  1  Proz.  an.  —  Brütt  2 — 4  Proz.  —  M.  Hofmann  (Meraii), 
1 — 3  Proz.  —  Hempel  (Sammelstatistik),  2,5  Proz.  —  Hohlbaum  (^Payr)  nach 
6.  E.  wegen  lUcus  duodeni  10  Proz.  —  Petermann  unter  270  eigv'nfn 
Fällen  4  mal.  —  Wanke  nur  nach  hinterer  G.  E.  3,2  Proz.  sichere, 
6,4  Proz.  klinisch  diagnostizierte  Fälle,  im  äußersten  Falle  trat  \m 
Wanke  das  Ulcus  pepticum  jejuni  3  Jahre  nach  der  G.  E.  auf,  während 
G.  Szemzö  im  Ärzteverein  zu  Budapest  einen  Fall  vorstellte,  wo  das  Ulcus 
pepticum  jejuni  23  Jahr  nach  der  G.  E.  entstanden  war. 

Rezidive  werden  ebenfalls  vielfach  erwähnt,  ob  es  sich  um 
echte  oder  unechte  handelt,  ist  meist  nicht  zu  ersehen,  auch  rech- 
nen manche  die  Ulcera  i)ept.  jej.  mit  in  diese  Rubrik. 

Die  Sammelstatistik  Hempels  gibt  8  Proz.  an,  Hesse  (Petersburg),  3«) 
bis  70  Proz.  ( I),  Hofmann  (Meran)  sah  5  Fälle. 

Dazu  kommen  dann  dieStörungenderEntleerung  (Ad- 
häsionen, Ileus  usw.),  über  die  unter  anderem  aus  der  Rostocker 
Klinik  und  .von  Pribram  (echte  Schrumpfung  der  G.E.-Stelle) 
und  in  einer  früheren  Arbeit  von  mir  berichtet  wurde,  sowie  die 
Verdauungstörungen,  die  wir  unter  anderem  auch  durch  die  Nach- 
untersuchung der  Gastroenterostomierten  von  Internisten  kenneo 
lernten  (K.  Isaak-Kriger^G.  Singer^  Oesterreicher-Kaxlsh^Ld). 

Durch  all  diese  Verhältnisse  ist  es  bedingt,  daß  Relaparoto 
mien  nach  G.E.  im  allgemeinen  viel  häufiger  nötig  werden  als 
nach  den  Radikaloperationen  {Troll,  Jungermann,  Egbert  Schu:ar:i 
(Cfr.  auch  meine  Arbeit  über  Mißerfolge  nach  Operationen  we^en 
Magen-  und  Zwölf fingerdarmgeschwür.  Diese  Zeitschr.,  179,  H.3  4.) 

Um  die  Leistungsfähigkeit  der  G.E.  zu  prüfen,  untersuche 
ich  zunächst  die  Sterbeziffer. 

In  einer  Inauguraldissertation  von  Erich  Hempel  (Leipzig)  sind  etwa  .VJ 
der  wichtigsten  Arl)eiten  über  G.  E.  zusammengestellt,  dabei  ergab  sich  ein(* 
Operationsmcrtalität  von  durchschnittlich  4  Proz.  Finsterer  gibt  als  Durch- 
schnitt 2 — 5  Proz.  an. 

vSonst  finde  ich  folgende  Sterblichkeitsziffern  der  G.E.  angeführt: 

Kocher  1,2  Proz.  —  Mandl  1,2  Proz.  —  Garre  2  Proz.  —  3/.  y.Saurko*r 
2  Proz.  —  Brütt  (bei  pylonisnahem  Geschwür)  2,95  Proz.  —  v.  Hah^rer 
(1902—1907)  3  Proz.  —  Kreuter  (Erlangen)  3,2  Proz.  —  Moyfiiham 
3,2  Proz.  —  Max  Hofmann  (Meran)  3,6  Proz.  —  Flörcken  3,8  Proz.  —  Brütt 
(Klinik  Kümmel)  bei  pylorusferiiem  Geschwür  4  Proz.  —  Küttner  4  Proz.  — 
Jungermann  (Göttingen)  4.1  Proz.  —  Schünemann  (Gießen)  4,8  Proz.  — 
Jcnkcl  5,4  Proz.  -^  Clairmont  (G.  E.  +  Pylorusausschaltung)  5,4  Proz.  - 
Wanke  (Kiel)  (im  letzten  Jahr)  5,6  Proz.  —  Löhr  6  Proz.  —  v.  RtdtcHz 
0,3  Proz.  —  de  Quervain  6,7  Proz.  —  W,  Krause  (Reval)  etwa  7  Proz.  — 
Honvitz  (Klinik  Bier  1918)  7,3  Proz.  —  A\  Nowack  7,4  Proz.  —  v.  Haber-r 
(1917—1921,  wo  nur  schwere  Fälle  mit  G.  E.  behandelt  wurden)  7,5  Proz.  — 
Wfjdler  8,3  Proz.  —  Peiren  10  Proz.  —  Petrow  (St.  Petersburg)  11,4  Proz.  - 
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£.  Birgfeld  (Beichel-Chemnitz)  etwa  11  Proz.  (antecol.  12,5  Proz.,  retrocol. 
10  Proz.).  —  Wanke  (Klinik  Kiel)  außer  im  letzten  Jahr  11,2  Proz. 

Wenn  man  berücksichtigt,  daß  nach  G.E.  gar  nicht  iselten 
später  eine  erneute  Operation  mit  ihrer  größeren  Lebensgefahr 
nötig  wird,  so  stellt  sich  die  durchschnittliche  Sterbeziffer  der 
G.E.  noch  höher,  als  sie  in  den  vorstehenden  Zahlen  ausge- 
drückt ist. 

Weiter  ist  von  Wichtigkeit  die  Untersuchung  der  Fern- 
resultate.  Sie  führt  zu  stark  von  einander  abweichenden  Er- 
cebnis.=?en.  Es  ist  schwer,  sich  aus  dem  Schrifttum  ein  klares 
Bild  zu  machen,  auch  lassen  sich  die  Zahlen  nur  schlecht  ver- 
p:leichen.  Einige  Chirurgen  zählen  nur  die  völlig  beschwerde- 
freien, andere  auch  die  leidlichen.  Manche  Statistiken  erstrecken 
j^ich  nur  auf  die  jüngere  Zeit,  andere  auf  weit  zurückliegende 
Jahre.  Manche  Operateure  machen  die  G.E.  fast  in  allen,  also  auch 
in  den  leichten  Fällen,  viele  nur  in  den  allerschwersten,  bei  nicht 
resezierbarem  Geschwür.  Allgemein  wird  angegeben,  daß  die 
pylorusnahen  Geschwüre  viel  bessere  Aussicht  geben,  durch  G.E. 
geheilt  zu  werden  als  die  pylorusfernen. 

Im  übrigen  fand  ich  folgende  Zahlen:  KrexUer  (Erlangen)  89,2  Proz. 
günstige  Erfolge.  —  Garre  85  Proz.  geheilt.  —  Küttner  86  Proz.  Heilungen 
oder  gute  Besserungen.  —  Wydler  84,4  Proz.  —  Anschüiz  82  Proz.  (bei  py- 
lorusnahen Geschwüren).  —  Ulrich  Wolf  80  Proz.  —  Kocher  78  Proz.  — 
Galpem  (Rußland)  bei  pylorusnahen  Geschwüren  geheilt  oder  wesentlich  ge- 
^^e^sert:  76,4  Proz.  —  Krabbel  (Geinitz)  75  Proz.  —  de  Quervain  75  Proz.  — 
E.  Birgfeld  (Reichel-Chemmtz)  75  Proz.  völlig  oder  fast  völlig  beschwerde- 
frei. —  Wanke  (Klinik  Kiel)  73  Proz.  —  H,  Brütt  (Klinik  Kümmel)  bei 
pylorusnahem  Geschwür  73  Proz.  beschwerdefreL  —  Schünemann  (Klinik 
Gießen)  70,9  Proz.  —  Troll  68  Proz.  beschwerdefrei.  —  v.  Redwitz  62,4  Proz. 
vnllp  Heilung.  —  Hempel  (Sammelstatistik)  60  Proz.  geheilt  (80  Proz.  ge- 
heilt oder  gebessert).  —  Petermann  60  Proz.  —  Protopopow  (Rußland) 
«0  Proz.  befriedigend.  —  Alfred  Peiser  60—80  Proz.  —  Flörcken  58  Proz.  — 
Clairmont  56  Proz.  bzw.  48,5  Proz.  —  H.  Brütt  (bei  pylorusfernen)  56  Proz. 
—  Wanke  (Klinik  Kiel)  52  Proz.  gute,  73  Proz.  befriedigende  Resultate.  — 
hnigermann  48,8  Proz.  geheilt,  außerdem  noch  13  Proz.  gebessert.  —  Mein- 
hard  48,5  Proz.  —  v.  Eisehberg  (bei  pylorusfernen)  41  Proz.  —  E,  Schwarz 
(Klinik  Rostock)  40,8  Proz.  geheilt. 

Es  ist  übrigens  erwähnenswert,  daß  eine  Reihe  von  Internisten, 
die  ja  doch  sehr  häufig  unsere  Operierten  nachzuuntersuchen 
fiplegenheit  haben  und  diese  Nachuntersuchung  vielleicht  nicht 
immer  so  wohlwollend  durchführen,  wie  wir  selbst,  mehr  zur 
Besektion  als  zur  G.E.  rat?n,  z.  B.  Gustav  v.  Bergmann, 

Der  Internist  Ohly  (Kassel)  sah  nur  in  38,3  Proz.  Heilung  nach  G.  E. 

Es  ist  also  im  ganzen  ein  sehr  buntes  und  weohsel volles  Bild, 
welches  das  Schrifttum  der  letzten  Jahre  von  der  G.E.  malt,  die 
düsteren  Farben  sind  aber  entschieden  vorherrschend. 

13* 
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Ich  selbst  erlebte  bei  meinen  44  G.E.  3  Todesfälle,  also  6.8Proz. 
Von  den  41  Überlebenden  mußten  2  wegen  Ulcus  pept.  jej.  ,l)eide 
nach  G.E.  a.  a.)  und  5  wegen  Verwachsungen  mit  Entleerung- 
Störungen  oder  anderen  starken  Beschwerden  von  neuem  operi«  rt 
werden.  Sie  konnten  sämtlich  durch  die  2.  Operation  geheilt  wer- 
den. Die  Nachoperationen  der  Kranken,  die  erstmalig  von  an(iep?r 
Seite  gastroenterostomiert  waren,  sind  im  Kapitel  „Erneute  0[h?- 
rationen"  erwähnt. 

Von  den  übrigen  Überlebenden  konnte  ich  20,  bei  denea  die 
Operation  2 — 10  Jahre  zurückliegt,  nachuntersuchen. 

Es  hatten  keine  oder  nur  ganz  geringe  Beschwerden  V^ 

Mäßige  Beschwerden  (aber  bedeutend  besser  als  vor  der  Operation      4 

Starke  Beschwerden  (wie  vor  der  Operation)  1. 

Also  unter  27  Operierten,  über  deren  weiteres  Schicksal  man  sich  unter- 
richten konnte 

19  Erfolge  (die  4  mit  mäßigen  Beschwerden  eingerechnet) 
8  Mißerfolge  (29  Proz.).    Bei  7  von  diesen  brachte  erst  die  später  au- 
geführtc  Radikaloperation  vollen  Erfolg.  Bei  einer  Patientin  steht  sie  noch  «'% 

Bemerkenswert  ist  aber,  daß  sich  unter  denen,  die  sich  s»'hr 
wohl  fühlen  und  keinerlei  Beschwerden  mehr  haben,  2  befiadcn. 
bei  denen  die  Operation  (die  über  5  Jahre  zurückliegt)  weiri^n 
eines  großen  hartrandigen  Geschwürs  an  der  kleinen  Kurvatur 
von  mir  ausgeführt  worden  war. 

Bei  der  Besprechung  der  LoLstungsfähigkeit  der 

unilateralen  Py  1  orus  ausscha  1  tung 
kann  ich  mich  wesentlich  kürzer  fassen.  Es  ist  dies  schon  k?i!i'^ 
umstrittene  '  Operationsmethode  mehr,  sondern  scheint  von  last 
allen  Operateuren  verlassen  zu  sein.  Wenn  auch  Eckenbrecht 
(Klinik  Enderlen)  schreibt,  sie  sei  nicht  so  verdammenswert.  hat 
sie  doch  tatsächlich  kaum  noch  Anhänger. 

Eine  wirksame  Ausschaltung  des  Pylorus,  die  auf  alle  niOii- 
liche  Weise  versucht  wurde,  ist  wohl  nur  durch  das  v.  EiseJsbepj 
sehe  Verfahren  möglich.  Die  Hauptgefahr  dieser  Methode  l>' 
bekanntlich  das  Auftreten  des  Ulcus  pept.  jej.,  worauf  namentlich 
V.  Haberer  mehrfach  mit  Nachdruck  hingewiesen  hat. 

Er  erlebte  die  genannte  Komplikation  in  18  Proz.  seiner  Fälle,  die  mit 
V.  E iselsber gscher  Pylorusausschaltung  behandelt  waren.  Clairmont  so^ar 
in  27  Proz. 

Eine  Erklärung  des  häufigen  Voiiommens  des  Ulcus  pept. 
jej.  nach  Operationen,  bei  denen  der  einseitig  ausgeschaltete  Pyl" 
rus  zurückgelassen  wird,  während  die  Möglichkeit  der  Bück 
Stauung  des  Speisebreis  in  den  pylorischen  Teil  bestehen  bleibt. 
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suchten  Eönneke  und  Jungennann,  Patclow  (angeführt  bei  Gal- 
pnn)  Kelling,  Höherer,  H,  Smidt  (Klinik  Guleke)  u.  a.  zu  geben. 

Ich  verzichte  auf  weitere  Angaben  aus  dem  Schrifttum  und 
weise  nur  auf  eine  neue  große  Arbeit  von  E.  Birgfeld  (Reichel- 
Chemnitz)  (Langenbecks  Arch.  134  I)  hin,  wo  auf  S.  85—94  aus- 
führlich von  der  unilateralen  Pylorusausschaltung  die  Rede  ist. 

Kurz  muß  ich  aber  die  traurigen  Erfahrungen  mitteilen,  die 
ich  selbst  mit  dieser  Operation  gemacht  habe. 

Zunächst  war  schon  die  Zahl  der  primären  Todesfälle  eine 
verblüffend  hohe.  Häufig  kam  der  schlechte  Ausgang  der  Ope- 
ration völlig  unerwartet;  auch  die  Öffnung  der  Bauchhöhle  an  der 
Leiche  brachte  manchmal  keine  genügende  Erklärung. 

Von  31  Operierten  starben  im  Anschluß  an  die  Operation  8,  das  sind 
'l'f,H  Proz.  Ein  Ulcus  pept.  jej.  bekamen  3.  von  den  23  Überlebenden,  das  sind 
lo  Proz.,  2  davon  konnten  durch  erneute  Operation  geheilt  werden,  der  3. 
f^rlag  ihr.  Von  15  Nachuntersuchten  (bei  sämtlichen  lag  die  Operation 
mindestens  4  Jahre  zurück)  hatten  gar  keine  Beschwerden:  9,  geringe  Be- 
schwerden, so  daß  der  Zustand  gegen  den  vor  der  Operation  erheblich  ge- 
be.-!sert  ist:  4.  Starke  Beschwerden:  2.  Im  ganzen  (die  Ulcus  pept.  jej.  mit- 
gerechnet) müssen  wir  also  buchen : 

Unter  18  Nachuntersuchten  13  Erfolge 

5  Mißerfolge  =  28  Proz. 

(Diejenigen  Fälle  von  Ulcus  pept.  jej.,  bei  denen  die  erst«  Operation  von 
anderer  Seite  ausgeführt  wurde,  vgl.  unter  dem  betr.  Kapitel.) 

Nicht  ganz  so  wie  mit  der  eben  erwähnten  Operationsart  ver- 
hält es  sich  mit  der 

kragenförmigen    Querresektion    nach     Riedel  -  Payr. 

Sie  hat  noch  ihre  Anhänger,  wenngleich,  sie  in  der  allerletzten 
Zeit  von  den  meisten  Chirurgen  zugunsten  der  Resektionsmethoden 
nach  Billroth  I  und  II  ganz  aufgegeben  oder  doch  stark  einge- 
schränkt ist. 

Die  häufig  nach  der  Querresektion  auftretenden  Rückfälle 
haben  diese  Operation  in  Mißkredit  gebracht.  Eine  wirksame  Ein- 
>chränkung  der  Salzsäurebildung  (ein  Ziel,  was  von  den  meisten 
angestrebt  wird),  wird  durch  diese  Operation  nicht  mit  Sicherheit 
erreicht;  auch  ist  es  dabei  möglich,  Geschwüre,  die  von  außen 
nioht  nachweisbar  sind,  zurückzulassen.  Viele  von  den  beschriebe- 
nen Rezidiven  mögen  derartige  unechte  darstellen,  was  ja  praktisch 
gleichgültig  ist.  Und  dabei  ist  die  Operationssterblichkeit  nicht 
ireringer  als  nach  den  radikalen  Methoden. 

Auch  hier  möchte  ich,  um  nicht  zu  laug  zu  werden,  als  Beispiel  nur  2 
neuere  Arbeiten  erwähnen,  die  von  Wanke  (Klinik  Kiel),  Dtsch.  Zeitschr.  f. 
Chirurgie,   189,    und   die   bereits   oben   erwähnte   von   E.    Birgfeld   (Reichel- 
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Chemnitz).  Bei  Wanke  beträgt  die  Mortalität:  16,6  Proz..  Dauerheüuiig 
67  Proz. ;  bei  E,  Birgfeld^  der  auch  reichlich  Literaturangabea  macht.  Mor- 
talität: 5,5  Proz.,  Dauererfolge  76,6  Proz. 

Ich  seihst  habe  auch  mit  dieser  Oi)eration  außerordentlieli 
schlechte  Erfahrungen  gemacht. 

Mit  Querresektion  wurden  im  ganzen  15  Fälle  behandelt.  Davon 
starben  2,  das  sind  13,3  Proz. 

Rezidive  bekamen  von  13  Überlebenden  5,  das  sind  38,5  Proz.  (3  von 
ihnen  konnten  durch  erneute  Operation  geheilt  werden).  Außerdem  sah  icL 
auch  hier  Rezidive  in  Fallen,  bei  denen  die  Querresektion  von  anderer 
Seite  ausgeführt  worden  war  (vgl.  das  Kapitel:  ,, erneute  Operationen"). 

Von  den  8  dann  noch  übrig  bleibenden  Leuten  konnte  ich  7  (mindesteui 
4  Jahre  nach  der  Operation)  nachuntersuchen.    Von  7  hatten 

keine  Beschwerden     5 

mäßige  Beschwerden  2. 

Hier  waren  also  bei  12  Überlebenden,  die  nachuntersucht  werden  konnteü. 

Erfolge        7 

Mißerfolge  5  (Rezidiv),  d.  h.  41,6  Proz.  zu  verzeichnen. 

Die  anderen  nicht  radikalen  Operationsmethoden,  z.  B.  die 
verschiedenen  Verfahren,  die  die  Beseiti^ng  der  Geschwürs 
gefahrenzone  an  der  kleinen  Kurvatur  zum  Ziele  haben  und  sich 
an  die  Namen  Schmieden^  J.  Kaiser,  Ostermeyer  knüpfen  oder  die 
Absteppung  des  Geschwürs  nach  Sattler,  die  Faltungstamponaii'* 
Roths,  die  Herausschneidung  des  Geschwürs  oder  die  neuerdings 
von  Bogoras  angegebene  Cholecysto-Gastrostomie  übergehe  ich, 
da  ich  keine  eigenen  Erfahrungen  mit  ihnen  besitze.  Sie  sind  ent 
weder  verlassen  oder  haben  sich  wenig  eingebürgert. 

Z  u  s  a  mm  enfassend  läßt  sich  also  über  die  nichtradi 
kalen  Operationen  etwa  folgendes  sagen:  Wenn  auch  cirie 
Anzahl  von  Chirurgen  bisher  noch  ihnen  treu  geblieben  und  mit 
ihnen  zufrieden  ist,  so  sind  sie  doch  im  allgemeinen  in  ihrer 
Leistungsfähigkeit  bei  der  Bekämpfung  der  Geschwürskrankhei* 
so  unsicher  und  unzuverlässig,  dabei  durchaus  nicht 
gefahrlos,  daß  das  Suchen  nach  wirksameren  Methoden  ver 
ständlich  und  gerechtfertigt  erschien. 

In  meinem  eignen  Material  kamen  bei  90  nicht  raili 
kalen  Operationen  13  Todesfälle  vor,  d.  i.  14,4  Proz.  (,!). 

Bei  57,  die  die  nichtradikale  Operation  überlebten  und  nach 
untersucht  werden  konnten,  mußte  18  mal,  d.  h.  in  31,6  Proz. 
ein  Mißerfolg  festgestellt  werden. 

Dieser  war  10  mal,  d.  h.  in  fast  18  Proz.  auf  erneute  Geschw^i^ 
bildung  (oder  übersehene  Geschwüre)  zurückzuführen. 
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Die  radikalen  Methoden. 

Die  mit  den  oben  erwähnten  Operationsarten  erzielten  unbe- 
friedigenden Resultate  und  die  aus  Tierversuchen  und  aus  der 
Erforschung  der  Geschwürsursachen  gewonnenen  Erkenntnisse 
führten  zu  radikalerem  Vorgehen.  Nach  Bekanntgabe  der  z.  T. 
glänzenden  Erfolge,  die  die  österreichischen  Chirurgen  mit  dieser 
..Radikaloperation"  gemacht  hatten,  ist  sie  in  den  letzten  Jahren 
auch  in  Deutschland  in  stetig  zunehmender  Zahl  ausgeführt  worden. 

Wenn  ich  für  diese  Methode,  d.  h.  für  die  Operation,  bei  der 
ohne  Rücksicht  auf  den  Sitz  des  Geschwürs  eine  ausgiebige  Resek- 
tion von  Antrum,  Pylorus  und  Duodenum  (nach  Billroth  I  oder  II 
oder  irgendeine  Abänderung  dieser  Methoden)  gemacht  wird,  den 
Ausdruck  „Radikaloperation"  gebrauche,  so  soll  das  selbstver- 
ständlich nicht  heißen,  daß  danach  keine  Rückfälle  oder  Be- 
schwerden je  wieder  auftreten  könnten,  sondern  ich  brauche  die 
kurze  Bezeichnung,  um  anzudeuten,  daß  durch  diese  Operation  der 
Teil  des  Magens  und  Zwölffingerdarms  entfernt  wird,  an  dem 
sich  hauptsächlich  die  Geschwüre  bilden.  Eß  wird  durch  die  Ope- 
ration also  nicht  nur  das  eine  im  Vordergrunde  stehende  Geschwür 
entfernt,  sondern  es  fallen  auch  etwaige  andere,  bei  der  Operation 
von  außen  nicht  nachweisbare  Ulcera  fort,  ja  die  ganze  Geschwürs- 
ffefahrenzone  wird  beseitigt,  ferner  wird  ein  Zustand  hergestellt, 
der  für  die  Bildung  neuer  Geschwüre  ungünstige  Bedingungen 
schafft. 

Theoretische  Erwägungen. 
Man  wird  ein  neues  Operationsverfahren  um  so  lieber  an- 
nehmen, je  besser  es  theoretisch  begründet  ist.  Diese  Begründung 
(eines  Verfahrens  zur  Beseitigung  eines  Leidens)  pflegt  auf  die 
Bedingungen,  unter  denen  das  Leiden  zustande  kommt,  zurück- 
zugreifen. Und  damit  hapert  es  nun  gerade  bei  der  Geschwürs- 
krankheit. Ungezählte  mehr  oder  weniger  gut  gestützte  Behaup- 
tungen über  die  Entstehung  der  Geschwürskrankheit  sind  auf- 
gestellt worden.  Nur  soviel  ist  sicher,  daß  auch  hier,  wie  überall 
in  der  Krankheitsentwicklung  mehrere  Bedingungen  zusammen- 
treffen müssen,  um  die  Krankheit  entstehen  oder  die  entstandene 
nicht  zur  Ausheilung  gelangen  zu  lassen.  Ferner  steht  unbe- 
schadet aller  neueren  Untersuchungen  nach  meiner  Meinung  un- 
erschüttert die  alte  Annahme  fest,  daß  zur  Entstehung  des 
Magengeschwürs  die  Verdauungskraft  des  Magensaftes  relativ 
zu  der  Widerstandsfähigkeit  der  Magenwand  stark  sein  muß.  Bei 
geschädigter  Wand   braucht   also   die   Verdauungskraft   gar 
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nicht  absolut  groß  zu  sein.  Vor  allem  ist  es  abwegig,  die 
(etwa  gar  nach  einmaliger  Ausheberung  gefundene)  llenff^ 
der  freien  Salzsäure  als  Maßstab  für  die  Veranlagung  zur  Ge- 
schwürsbildung zu  nehmen.  Erstens  wissen  wir,  daß  man  ki 
fortlaufender  Ausheberung,  etwa  alle  10  Minuten,  kinetische  Äe 
gistrierung  der  Gesamtazidität)  ganz  andere  Werte  bekommt.  aLi 
bei  der  üblichen  einmaligen  (Katsch,  8.  Simnitzki-K^sdLn).  ferner 
ist  bekannt,  daß  die  Pepsin-Absonderung  nicht  immer  mit  dfr 
HCl-Absonderung  parallel  geht  (Paul  Rostock- Jensi,  Pfefferloru- 
Zwickau)  und  daß  verhältnismäßig  niedrige  Säurewerte  zum  'W'irk- 
sammachen  des  Ferments  genügen ;  als  günstigster  Säuregrad  für 
die  Pepsin-Verdauung  wird  der  genannt,  der  einer  Wasserstoffzahl 
von  lJ—2  entspricht  (L.R.Grote). 

Wenn  es  eine  Methode  gibt,  die  sicher  die  Verdauung 
kraft  des  Magensaftes  stark  herabsetzt,  so  beseitigt  sie  damit 
eine  sehr  wichtige  Bedingung  für  die  Geschwürskrankheit.  Keine 
andere  Methode  tut  dies  nun  so  zuverlässig  wie  die  große  Antnim- 
ßesektion. 

Das  wird  von  allen  Untersiichern  und  auch  durch  Tierversuche  w- 
stätigt  (^Kelling,  Finsterer,  Könneckc  und  Jungcrmann,  Lorenz  und  Sdur, 
Enderlen  und  Redwitz  und  viele  andere). 

Ich  selbst  konnte  bei  Nachuntersuchungen,  die  ich  nach  dieser 
Richtung  hin  an  Radikaloperierten  vorgenommen  habe,  nicht  nur 
eine  sichere  HeraWtzung  der  freien  HCl.-,  sondern  auch  der 
Pepsin- Werte  in  den  allermeisten  Fällen  feststellen  (vgl.  Kap 
„Nachunt-ersuchung"). 

Das  zweite  immer  wieder  in  den  Vordergrund  geschobene 
Moment  ist  die  Wandschädigung.  Diese  kann  allerdings  auf  dit^ 
allerverschiedcnste  Weise  zustande  kommen.  Zunächst  sollen  tre 
wisse  Teile  der  Magenwand  (Gegend  der  kleinen  Kurvatur,  Macren 
Straße,  Antrumteil)  als  rudimentäre  Überbleibsel  aus  der  Säufre- 
tierreihe  minderwertig  sein  und  leichter  von  Krankheit  befallen 
werden.  (Götze,  Bauer),  dann  sei  die  Gefäßversorgung  an  der 
kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus  ungünstiger  als  an  anderen 
Stellen  {Hofmann  und  Nather,  J.  Kaiser),  der  aufrechte  Ganir 
des  Menschen  bedinge  eine  Zerrung  der  Aufhängebänder  de> 
Magens,  dadurch  Abriegelung  der  Gefäße  und  also  wieder  Wand 
Schädigung  (Wertheimer,  J.  Kaiser),  Diese  Gefäßschädigung  kann 
auch  durch  Spasmen  hauptsächlich  bei  labilem  vegetativem  Nerven- 
system zustande  kommen  (r.  BergtnanYi,  Ohlyy  Holler,  Stahnlic 
A,  GödeJ)  und  kapillarmikroskopische  Untersuchungen  weisen  spa- 
stische   und    anatomische    Zustände   nach,   die   zur   Stase    in  den 
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kleinen  Gefäßen  bei  den  zu  Ulcus  neigenden  Vasoneurotikern 
führen  {Ottfried  Müller).  Oder  toxische  Einflüsse  sind  es,  die 
Gefäße  und  Wand  schädigen,  wobei  von  manchen  bekanntlich  dem 
Soorpilz  eine  entscheidende  Rolle  zugesprochen  wird  (Askanazi^ 
F.  Merke),  die  von  andern  bestritten  wird  (P.  8.  Frank,  A,  Gödel). 
Schließlich  wird  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Wand 
auch  in  abnorm  angeordneten  Drüsen  gesehen  (Müller -Ulm). 

Da  nach  den  betreffenden  Untersuchem  die  Gefäßversorgung 
an  der  kleinen  Kurvatur  und  am  Pylorus  am  ungünstigsten  ist  und 
die  nervösen  Spasmen  mit  ihren  Folgeerscheinungen  für  die  Blut- 
versorgung der  Magenwand  sich  am  muskelstarken  Antrumteil 
am  kräftigsten  auswirken  können,  wäre  wiederum  Entfernung  des 
Antrum  und  Pylorus  mit  dem  größten  Teil  der  kleinen  Kurvatur 
als  ursächliche  Behandlung  der  Geschwürskrankheit  zu  werten. 

Aber  der  muskulöse  Antrumteil  hat  wohl  noch  eine  andere  Be- 
deutung. Er  stellt  mit  dem  Pylorus  zusammen  den  unruhigsten 
Teil  des  Magens  dar.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen,  daß  in 
diesem  arbeitenden  Motor,  in  dem  nach  Moritz  ein  Druck  von 
')()  cm  H2O  (gegen  8  cm  im  Fundus)  besteht,  ein  kleines,  auf 
irgendeine  Weise  entstandenes  Ulcus  nicht  so  leicht  zur  Ausheilung 
kommen  wird,  wenngleich  wir  ja  auch  hier  Geschwürsnarben 
finden.  Auf  die  Bedeutung  des  arbeitenden  Magenmotors  und  die 
bei  seiner  Kontraktion  entstehenden  Magenengen  für  die  Ge- 
.^chwtirsentstehung  hat  unter  anderm  Orator  hingewiesen,  der 
diese  Eingkontraktionen  für  viel  wichtiger  für  die  Entstehung 
der  Uloera  hält  als  die  Bedingungen,  die  in  der  „Magenstraße*' 
ffpjreben  sind,  deren  funktionelle  Bedeutung  auch  von  Kirsch- 
npr  und  Lehmann-Rostock  angezweifelt  wird. 

Wie  dem  auch  sei,  eine  Entfernung  des  bewegten  Antrumteils 
wird  einen  ruhigen  Magen  schaffen,  in  dem  kleine  Erosionen 
leichter  ausheilen  können. 

Aber  noch  eine  Theorie  der  Geschwürsentstehung  zeigt  als  Weg 
zweckmäßigster  Behandlung  die  Antrumresektion. 

Bekanntlich  nimmt  Konjetzny  an  (und  viele  sind  ihm  darin  bereits  ge- 
folgt), daß  das  Grundleiden  eine  chronische  Gastritis  sei,  auf  deren  Boden 
<lie  Geschwüre  entstehen,  er  und  Kcüiina  zeigen  fließende  Übergänge  von 
kleinsten  entzündlichen  Erosionen  zu  typischen  Geschwüren. 

Diese  Gastritis  kommt  nun  aber  wieder  hauptsächlich  und  fast 
ausschließlich  im  Antrumteil  des  Magens  und  Anfangsteil  des 
Duodenums  vor  und  so  beseitigen  wir  sie  mit  operativer  Ent- 
fernung dieser  Abschnitte  von  Magen  imd  Duodenum. 

Es  w^äre  also  eine  derartige  B<»handlung  der  Antrum-Gastritis  durchaus 
nicht  so  sinnlos,  wie  Walter  Wolff  es  in  einer  Besprechung  einer  Arbeit  von 
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Finsterer  darstellt,  wenn  er  schreibt:  .,die  chronische  Gastritis  ist  eine 
exquisit  diffuse  Affektion,  wie  bei  ihr  eine  Resektion  des  erkrankten  Magen- 
abschnitts  möglich  sein  soll,  ist  nicht  recht  vorzustellen". 

Dies  möchte  ich  erwähnen,  ohne  damit  sagen  zu  wollen,  daß 
auch  ich  für  die  Behandlung  einer  reinen  Gastritis  (ohne 
Ulcus)  mit  Resektion  eintrete. 

Ich  habe  bei  der  Besichtigung  von  Hunderten  von  Ee.-ek 
tions-Präparaten  sehr  häufig  den  Eindruck  einer  mehr  oder  weni- 
ger stark  ausgesprochenen  Entzündung  nicht  nur  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Geschwüre,  sondern  im  ganzen  Antrumteil  gehabt. 
Man  sieht  hellrote  oder  blaurote  Verfärbung,  blutunterlaufene 
wunde  Stellen,  beetartige  Erhebungen  oder  Einsenkungen  mit 
wallartigem  Rande,  bei  denen  man  häufig  mit  bloßem  Auge  nicht 
entscheiden  kann,  ob  die  Schleimhaut  unversehrt  ist  oder  nicht. 

Eine  große  Anzahl  meiner  Präparate  untersuchte  Prot 
Schridde-Bortmund ;  da  war  ich  allerdings  oft  erstaunt,  wie  gering 
der  histologische  Befund  gegenüber  dem  w^ar,  was  wir  aui 
Grund  der  Betrachtung  des  Präparats  unmittelbar  nach  der  Oi«- 
ration  erwarteten.  Nach  persönlichen  Mitteilungen  steht  Prof. 
Schridde  nicht  auf  dem  Standpunkt  Konjetznys.  Schridde  hält 
das,  was  er  an  meinen  Präparaten  fand,  nicht  für  Gastritis.  Dar- 
über steht  mir  kein  Urteil  zu.  Ich  möchte  nur  erwähnen,  daß  Herr 
Prof.  Konjetzny^  der  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  6  meiner  Ee 
sektionspräparate  zu  untersuchen,  5  mal  ausgesprochene,  Imal 
geringe  Gastritis  fand. 

Wenn  man  nun  noch  bedenkt,  wie  häufig  die  Geschwüre  in 
der  Mehrzahl  vorkommen  —  ich  fand  bei  550  daraufhin  unter- 
suchten Resektionspräparaten  260  mal  mehrere  Geschwüre,  dar 
unter  60  mal  mehr  als  2  —  und  wie  leicht  ein  Geschwür  bei  der 
Betrachtung  von  außen  übersehen  werden  kann,  so  hat  man  einen 
weiteren  Grund  zur  Resektion  des  ganzen  zur  Geschwürsbildung 
neigenden  Teils  des  Magens,  d.  i.  Antrum  imd  Pylorus  und  an 
grenzender  Teil  des  Zwölffingerdarms. 

So  ist  also  die  sogenannte  große  Resektion,  wie  es  scheint, 
theoretisch  gut  begründet. 

Nach  meiner  eigenen  theoretischen  Einstellung  der  Geschwürs- 
bildung  gegenüber  muß  ich  als  Hauptziel  der  Operation 
ansehen,  einen  Magen  mit  stark  verminderter  Ver- 
dauungskraft (sei  es  auch  bis  zum  fast  völligen  Verschwin 
don  von  HCl  und  Pepsin)  und  erheblich  gemilderten 
Bewegungen  zu  schaffen.  Das  wird  durch  eine  grolie 
Antrumresoktion  vorzüglich  erreicht. 
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Immer  wieder  wird  aber  die  große  Verstümmelung  und  das 
Unphysiologische  dagegen  ins  Feld  geführt.  Ich  meine,  man  sollte 
nicht  zuviel  davon  sprechen,  vorausgesetzt,  daß  die  p Takti- 
sche nErfolge  gut  sind.  Man  könnte  eine  ganze  Reihe  schwe- 
rer Krankheitszustände  anführen,  bei  denen  man  sich  daran  ge- 
wöhnt hat,  durch  Herstellung  höchst  unphysiologischer  Verhält- 
nis>e  Befreiung  von  Beschwerden  oder  Erleichterung  zu  ver- 
schaffen. Das  Wesentliche  ist,  ob  mit  einer  gewissen 
Sicherheit  und  ohne  große  Lebensgefahr,  Heilung 
oder  erhebliche  Besserung  zu  erzielen  ist. 

Mit  dieser  Frage  komme  ich  auf  fremde  und  eigene 

durch  die  Praxis  gewonnene  Erfahrungen 
zu  sprechen. 

Wohl  nicht  durch  theoretische  Erwägungen  allein,  sondern 
sicher  auf  Grund  der  mit  der  großen  Resektion  erzielten  prak- 
tischen Erfolge  haben  eine  große  Anzahl  von  Chirurgen  dieses 
Verfahren  in  den  allerletzten  Jahren  zur  Methode  der  Wahl  ge- 
macht, während  noch  auf  dem  Chirurgenkongreß  1921  die  Stim- 
mung sehr  für  G.E.  war. 

So  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  außer  den  österreichischen  Chiriirgeu, 
die  ja  führend  in  dieser  Frage  waren,  für  die  großen  Resektionen  (entweder 
ia  allen  Fällen,  wo  irgend  durchführbar  oder  doch  für  viele  Fälle)  unter 
anderm  ausgesprochen:  Die  Vertreter  der  chirurgischen  Kliniken:  Göt- 
tingen, Jena,  Rostock,  Kiel,  Würzburg,  Freiburg  (außer  bei  hochsitzenden, 
schlechtem  Allgemeinzustand  usw.),  Heidelberg,  Zürich,  ferner  Flörcken, 
Riese,  Petermann,  E.  Heymann,  Nordmann,  Juracz,  Schüppel  (Jenfcc^ Altena), 
W.  Burg  (Stuttgart),  Ritter,  E,  Birgfeld  (^Reichel-Chemnitz), 

Zumeist  wird  eine  Modifikation  des  II.  Billrothschen  Ver- 
fahrens angewandt,  seltener  wie  es  scheint,  die  Methode  Billroth  I, 
trotz  der  einleuchtenden  und  gut  begründeten  Empfehlung  der- 
selben durch  Haber  er. 

Der  Begriff  „große  Resektion"  ist  allerdings  kein  scharf 
umschriebener,  für  einige  Operateure  genügt  die  Fortnahme  von 
^  3  des  Magens,  während  andere,  vor  allem  Finsterer,  die  Resektion 
von  -/j  und  mehr  verlangen- 

Es  spricht  also  die  schnelle  Einführung  der  Methode  an 
immer  zahlreicheren  Kliniken  und  Krankenhäusern  in  der  letzten 
Zeit  sehr  für  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Operation.  In  der- 
selben Richtung  möchte  ich  die  Tatsache  verwerten,  daß  mir, 
der  ich  mitten  im  Industriegebiet  mit  seinen  zahlreichen  Kranken- 
häusern und  vielen  hervorragenden  Chirurgen,  in  einem  Dorf- 
spital (mit  kaum   150  Betten  auf  der  chirurg.   Abteilung)  sitze. 
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eine  große  Anzahl  von  Kranken  auch  aus  der  weiteren  Umgebunj: 
zur  Magenresektion  geschickt  werden,  so  daß  die  Zahl  dieser  Ope- 
rationen im  vergangenen  Jahre  z.  B.  über  200  betrug.  Selbst- 
verständlich bin  ich  nicht  so  unbescheiden,  auch  nur  im  entfern- 
testen anzunehmen,  daß  ich  technisch  mehr  leistete  als  miine 
Nachbarkollegen,  sondern  es  liegt  einfach  daran,  daß  ich  einer 
der  ersten  in  dieser  Gegend  war,  der  statt  der  G-E.  usw.  gruod- 
sätzlich  die  große  Resektion  ausführte,  dessen  Technik  ich  hn 
Prof.  V.  Haberer  in  Innsbruck  studierte.  Und  daß  diese  Me  t  hode 
die  bessere  war,  wurde  bald  von  Kranken  und  überweisen ikn 
Ärzten  bemerkt.  Das  scheint  mir  doch  ein  wichtiges  Moment  für 
die  Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit  der  Radikaloperation 
zu  sein. 

Daß  sie  keine  Idealmethode  ist,  brauche  ich  nicht  zu  be- 
tonen. Die  Sterbeziffer  ist  immer  noch  verhältnismäßig  hoch 
und  nicht  alle  Operierten  werden  dauernd  beschwerdefrei.  Aus 
dem  Schrifttum  führe  ich  nur  einige  Zahlen  an,  denn  der  Versm^h, 
sich  auf  Grund  der  Durchsicht  fremder  Statistiken  ein  Bild  von 
der  Gefährlichkeit  einer  Operation  zu  machen,  hat  bekanntlich 
wenig  Zweck.  Die  Bedingungen  sind  zu  verschieden-  Einicf 
Chirurgen  nehmen  die  perforierten,  die  blutenden,  die  Ulcera  pept. 
jej.  von  der  Statistik  aus,  andere  rechnen  alles  mit.  Manche  Ope- 
rateure resezieren  nur  bei  einfachen,  leicht  angreifbaren  Geschwü- 
ren und  begnügen  sich  in  den  schwierigen  Fällen  mit  nifht 
radikalen  Methoden  und  haben  dann  natürlich  gute  Resektion^ 
Statistiken,  andere  resezieren  fast  in  allen  Fällen  und  haben  dali-^r 
eine  größere  Sterbeziffer.  Einige  schließen  die  Todesfälle,  die 
nicht  unmittelbar  mit  der  Operation  in  Zusammenhang  steh'-n, 
aus,  andere  rechnen  sie  mit.  Die  kleinen  Statistiken  leiden  mehr 
unter  Zufällen  als  die  großen.  Manchmal  wird  ein  gewisser  Zeit 
räum,  der  besonders  günstig  ist,  „das  letzte  Jahr"  usw.,  aus  d  r 
allgemeinen  Statistik  herausgehoben. 

So  steht  wohl  Flörcken  mit  1  Proz.  bei  den  letzten  100  (bei  den  schwie- 
rigen hochsitzeiiden  Fällen  begnügte  er  sich  übrigens  mit  der  palliativen 
Antrumresektion  nach  Madiener)  an  der  Spitze,  vorher  hatte  er  4  Proz. 
V.  Ilaherery  der  früher  (alles  mitgerechnet)  5  Proz.  angab,  hat  als  letzi*- 
Sterbeziffer,  soviel  ich  sehe,  2,4  Proz.  genannt  Auch  E.  Birgfeld  (Bcichl- 
Chemnitz)  hat  zuletzt  nur  3  Proz.  im  ganzen  aber  12,6  Proz.  Todesfall-. 
Denk  (Klinik  v.  Eisehhcrg)  3,7  Proz.  Ähnliche  Zahlen  werden  von  TivM^rr 
und  aus  der  Kieler  Klinik  (Wanke:  4,5  Proz.  im  Jahre  1922)  angegeben. 
Aber  die  meisten  Statistiken  schneiden  nicht  so  günstig  ab :  Biese  6  Proz.  — 
Petcrniann  7  Proz.  —  de  Quervain  7,7  Proz.  —  Clairmont  7,7  Proz.  —  Hmp^l 
(Sommelstatistik)  durclischnittlich  9  Proz.  —  Hesse  (Petersburg)  9— 10  Proz. 
—  Wi/dlcr  9,6  Proz.  —  Eschenhach  10  Proz.  (1921).  —  Heller  durchschnittlich 
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10—12  Proz.  —  Hof  mann  (Merao)  bei  Billroth  11 :  10,5  Proz.,  bei  Billroth  1 : 
12,5  Proz.  —  JE.  Heymann  bei  Billroih  11 :  10,7  Proz.,  bei  BiÜroth  l :  13  Proz. 
—  Fedorow  13  Proz.  —  Schüppel  (JcnfccZ-Altona)  20  Proz.  — 

Während  die  Todesziffern  also,  wie  zugegeben  werden  muß, 
in  vielen  B-esektionsstatistiken  noch  recht  hoch  sind,  werden  meist 
Dauerresultate  berichtet,  die  weit  j^ünstiger  sind  als  die  nach 
G.E.,  Querresektion  usw.  Allerdings  bestehen  große  Statistiken 
hierüber  bisher  nur  wenige. 

Ich  führe  nur  an :  Wanke  (Klinik  Kiel)  87  Proz.  gute  Erfolge,  Feiermann 
90  Proz.,  E.  Birgfeld  (i?eic/i eZ-Chemnitz)  94,2  Proz.  ganz  oder  fast  be- 
sohwerdefrei,  v.  Höherer  (Naturforsch,  u.  Ärzte- Vers.,  Innsbruck  1924)  „nur 
in  etwa  6  Proz.  der  Fälle  sind  die  Resultate  nicht  ganz  zufriedenstellend". 

Ehe  ich  auf  die  Zahlen  aus  dem  eigenen  Material  eingehe, 
mochte  ich  kurz  sagen,  wann  und  wie  ich  die  Operation  ausführe. 

Einiges  über   die   Anzeige   zur   Radikaloperation. 

Ich  behandle  eine  große  Anzahl  von  Geschwürskranken,  die 
mir  überwiesen  werden,  ohne  Operation,  namentlich  gesellschaft- 
lioh  gut  gestellte  Privatpatienten,  die  sich  schonen  und  diät 
leben  können.  Die  sind  jedoch  in  meinem  Krankenmaterial  nur 
sehr  spärlich  vertreten.  Aber  auch  die  Bergleute  werden,  wenn 
sie  durch  die  Krankheit  noch  nicht  lange  und  nicht  erheblich  ge- 
quält werden  und  diese  nach  meinen  Erfahrungen  voraussichtlich 
durch  schonende  Behandlung  auf  lange  Zeit  hinaus  in  den  Ruhe- 
zustand übergeführt  werden  kann,  zunächst  operationslos  be- 
handelt. Sind  aber  mehrfache,  mehrwöchige  streng  durchgeführte 
Liege-Diätkuren  vergebens  gewesen,  zögere  ich  nicht  mit  dem 
Vorschlag  zur  Operation.  Viele  Kranken  drängen  übrigens  dazu, 
ehe  ich  sie  vorschlage.  Finden  wir  tiefe  Nischen  und  nehmen 
ein  in  die  Nachbarorgane  eingedrungenes  Geschwür  an,  wird 
gleichfalls  ernstlich  zur  Operation  geraten.  Im  übrigen  kann  ich 
in  bezug  auf  diese  Frage  auf  meine  früheren  Arbeiten,  nament- 
lich die  über  „die  soziale  Indikation  zur  Operation  wegen  Magen- 
goiichwür"  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  184)  verweisen  und 
möchte  nur  noch  hinzufügen,  daß  ich  im  Gegensatz  zu  vielen  an- 
deren in  einer  lebenbedrohenden  Blutung  eine  Anzeige  zur  schleu- 
nigen Operation  sehe.  (Näheres  darüber  in  dem  betreffenden 
Abschnitt). 

Wenn  ich  operiere,  mache  ich  die  Radikalope- 
ration. Dieser  Satz  galt  fast  ohne  Ausnahme  und  in  dieser  Be- 
ziehung weicht  meine  Aufstellung  von  beinahe  allen  anderen  ab. 

Bei  Chirurgen,  die  durchaus  für  Resektion  als  Methode  der  Wahl  ein- 
treten, findet  sich  immer  noch  ein  nennenswerter  Prozentsatz  von  G.  E. 
irad  ähnlichen  Operationen  dazwischen:  selten  sind  sie  bei  v.  Höherer \  Hey- 
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mann  (Berlin,  Augusta-Hospital)  hat  unter  90  Operationen  nur  eine  G.  £.. 
sonst  Resektionen,  bei  v.  Gaza  (Klinik  Göttingen)  kommen  6  G.  £.  auf 
85  Resektionen,  bei  den  meisten  ist  aber  der  Pro^^entsatz  der  G.  E.  viel 
größer.  Wanke  (Kieler  Klinik  gibt  für  die  Jahre  1921  und  1922  SSVs  Proz.  an. 
Ich  selbst  dagegen  habe  bei  sicherem  Ulcus  in  den  letzten 
4  Jahren  unter  rund  650  Operationen  (frei  durchgebrochene  Ge- 
schwüre nicht  mitgerechnet),  nur  3  mal  G.E.,  einmal  zusammen 
mit  Faltungstamponade,  sonst  Resektion  gemacht,  darunter  aller- 
dings 7  mal  nur  Resektion  zur  Ausschaltung  nach  Finsterer,  wäh- 
rend in  allen  übrigen  Fällen  die  Geschwüre  mitentfemt  wurden. 
In  den  letzten  2  Jahren  kam  die  O.E.  oder  ähnliches 
überhaupt  nicht  mehr  vor. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Asepsis.  Betäubung. 
Nachbehandlung. 

£s  mag  überflüssig  und  aufdringlich  erscheinen,  wenn  ich  nun  noch- 
mals auf  diese  Dinge,  sowie  später  auf  die  Technik  zu  sprechen  komn]»'. 
wo  heutzutage  fast  jeder  Chirurg  bereits  eigene  Erfahrungen  mit  Magen- 
resektionen gesammelt  hat  und  recht  viel  darüber  veröffentlicht  worden  k 
Da  aber  mehrfach  Kollegen  bei  mir  zu  Gaste  waren,  um  sich  die  Operatiooeii 
anzusehen,  bzw.  andere  diesbezügliche  Anfragen  an  mich  richteten,  haJte 
ich  es  doch  nicht  für  überflüssig,  ganz  kurz  einiges  über  das  bei  uns  «rrlt  ^' 
Verfahren  zu  sagen. 

Nicht  nur  sorgfältige  Untersuchung  der  inneren  Organe,  son- 
dern auch  (außer  bei  ganz  dringlichen  Fällen)  eine  mehrtägige  Be- 
obachtung, um  erfolgte  Grippeinfektion  und  ähnliches  möglichst 
sicher  außzuschließen,  geht  der  Operation  vorauf. 

Kein  Kranker  wird  einer  Magenresektion  unterzogen,  bei  dem 
nicht  der  Stuhl  zuvor  auf  Wurmeier  untersucht  worden  ist.  Finden 
sich  Askarideneier,  wird  zunächst  eine  Wurmkur  eingeleitet  (vgl 
die  Arbeit  über  Spulwurm  als  Todesursache  nach  Magenresektion 
von  Kortzeborn   (Klinik  Payr), 

Einiges  zur  Asepsis:  Von  jedem  bei  der  Operation  Be 
teiligten  wird  dauernde  strengste  Enthaltsamkeit  von  keimhalti 
gem  Material  verlangt.  Die  Hilfsärzte  und  Schwestern  werden 
erst  dann  zur  Operationsbeihilfe  zugelassen,  wenn  ihnen  diese 
Hauptregel  der  Asepsis  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  L«t 
Personen  mit  Schnupfen,  Angina,  Furunkel,  Ekzem  usw.  werden 
nicht  nur  von  der  Hilfe  bei  Oi)erationen,  sondern  vom  Operationf^- 
saal  ausgeschlossen.  Ebenso  wird  auch  möglichst  auf  der  a*ep 
tischen  Abteilung  auf  Fernhaltung  der  mit  derartigen  Erkran- 
kungen behafteten  Personen  von  den  Frischoi)erierten  geachter. 
-  Absonderung  der  auf  der  aseptischen  Abteilung  von  Grippe  ll^^v. 
befallenen  Kranken. 
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Das  übrige  sei  in  folgenden  Stichworten  ausgedrückt:  Alkoholdesin- 
fektion. —  Jodanstrich.  —  Mützen.  —  Masken.  —  Anklammem  der  Abdeck- 
tücher an  die  Hautränder  mit  Michelschen  Klammern.  —  Anklammern  von 
Ma^ettigbatLsttüchern  an  die  Känder  des  Wandbauchfells,  sobald  die  Bauch- 
höhle eröffnet.  —  Schutz  der  Umgebung  des  Magens  durch  Rivanolkom- 
pressen. 

Betäubung:  Während  früher  die  Äthernarkose  unsere  ge- 
bräuchlichste Betäubungsart  bei  Magenresektionen  war  und  die 
örtliche  Betäubung  die  Ausnahme  bildete,  ist  es  jetzt  umgekehrt. 
Bei  jedem  Kranken  wird,  wenn  er  es  nicht  ausdrücklich  verweigert 
oder  sonstige  wichtige  Gegengründe  vorhanden  sind,  mit  örtlicher 
Betäubung  begonnen;  und  zwar  umspritzen  wir  die  Stelle  des 
Bauchdeckenschnitts  genau  in  der  von  Finsterer  in  seinem  Buch 
,.rber  Lokalanästhesie  bei  Bauchoperationen'*  beschriebenen  Weise. 
Außerdem  wird  stets  die  Schnittlinie  selbst  mit  einigen  Spritzen 
durchtränkt.  Zu  dieser  Bauchdeckenanästhesie  werden  etwa 
60  ccm  einer  V4Proz.  Tutocainlösung  benötigt.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle:  DurchtränkiAig  der  Aufhängebänder,  also  vor 
allem  des  kleinen  Netzes.  Hierzu  werden  noch  etwa  20  ccm  der- 
selben Lösung  gebraucht. 

Nur  sehr  selten  wurde  Splanchnicusanästhesie  nach  Braun 
angewandt,  die  mir  bisher  nicht  so  gute  Resultate  lieferte  wie  die 
eben  erwähnte  Methode. 

Grundsätzlich  wird  mit  Äthernarkose  begonnen,  wenn  der 
Kranke  stärkere  Schmerzen  äußert  oder  allzu  ängstlich  und  see- 
lisch zu  empfindsam  erscheint,  um  das  psychische  Trauma  des 
Erlebens  einer  großen  Operation  bei  vollem  Bewußtsein  zu  er- 
tragen. 

Am  Abend  vor  der  Operation  geben  wir  0,75  g  Veronal, 
1  Stunde  vor  der  Operation  2  cg  Morphium  und  Vi  ^^r  Maximal- 
dosis von  Atropin  (0,00075  g)  V*  Stunde  vorher  ^/o  ccm  Pantopon- 
Skopolaminlösung,  wie  sie  in  den  Ampullen  von  den  Chemischen 
Werken  Grenzach  (Baden)  geliefert  wird,  das  sind  0,002  Pantopon, 
0,0003  Skopolamin  hydrochlor. 

Unter  573  gezählten  Fällen  wurde  355  mal  Äthernarkose  ausge- 
führt, 2  mal  Äther  +  Chloroform.  Die  Narkosen  wurden  in  den 
letzten  Jahren  stets  mit  Äthylchlorid  eingeleitet.  106  mal  örtliche 
Betäubung  ohne  Narcoticum,  42  mal  örtliche  Betäubung  mit  einigen 
Tropfen  Äthylchlorid.  68  mal  örtliche  Betäubung,  die  nicht  aus- 
reichend war,  80  daß  Äther  hinzugegeben  werden  mußte.  Auch 
wenn  dies  nötig  wurde,  war  die  Menge  doch  erheblich  geringer, 
als  wenn  sofort  mit  Narkose  begonnen  wurde. 

Wenngleich   auch   wir,   wie   viele    andere   Ärzte,   Luftröhren- 
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katarrhe  und  Lungenentzündungen  auch  bei  Leuten  erlebten,  die 
unter  örtlicher  Betäubung  operiert  wurden,  so  unterliegt  es  für 
mich  keinem  Zweifel,  daß  diese  Nachkrankheiten  bei  den  Men- 
schen, die  wir  der  Allgemeinnarkose  unterziehen,  viel  häufiger  auf- 
treten, und  ich  sehe  es  als  ein  großes  Verdienst  Finsteren  an, 
daß  er  sich  immer  wieder  in  so  energischer  und  überzeugender 
Weise  in  Wort  und  Schrift  um  die  Einführung  der  örtlichen  Bc 
täubung  bei  großen  Bauchoperationen  bemüht  hat,  wenn  ich  au  h 
das  Gefühl  habe,  als  ginge  Finsterer  in  dieser  Beziehung  zu  weit 
Im  übrigen  suchen  wir  der  Entstehung  von  Luftröhren 
katarrhen  und  Lungenentzündungen  vorzubeugen  durch  Warm 
halten  der  Operierten,  Atemgymnastik,  Afenileinspritzung,  von 
der  wir  einen  günstigen  Eindruck  haben  usw.  Sobald  sich  die 
ersten  Anzeichen  der  Krankheit  bemerkbar  machen,  spritzen  wir 
Eigenblut  nach  der  Methode  von  Vorschütz  ein,  haban  aber  leider, 
obgleich  wir  uns  streng  an  seine  Vorschrift  halten,  nicht  im  ent 
fern  testen  so  gute  Resultate  damit  erzielt  wie  er  selber  nach  seinen 
Berichten. 

In  den  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  bekommt  der 
Kranke  keinerlei  Nahrung  durch  den  Mund.  Häufiges  Benetzen 
von  Lippen  und  Zunge,  gelegentlich  Einspritzung  von  Neu-C«iol 
lindern  das  quälende  Durstgofühl.  Reichliche  Verwendung  von 
Tropfklystieren.  Wenn  der  Schwächezustand  bedrohlich  ist,  intra- 
venöse Dauertropfinfusion  von  NaCl-Lösung  oder  Calorose. 
Spaziergang  im  Bett.  Bei  Atonie:  Magenspülung,  bei  Blut 
erbrechen  mit  Arg.  nitr.-Lösung.  Bei  bedrohlicher  Nachblutung: 
Bluttransfusion  nach  Oehleoker  oder  nach  eigener  Methode  (?. 
unter  „Verfahren  bei  blutenden  Geschwüren'*).  Am  2.  Tag?  Dar 
reichung  von  Tee,  am  3.  von  Kaffee  oder  Tee  mit  Milch.  Dann 
reine  Milch  und  Suppen.   Erst  vom  10.  Tage  an  breiige  Kost. 

Wahl  des  OperationsTerfahrens  and  Einzelheiten  Ton  der  ins- 
fBhrang  der  Operation. 

Nach  Herstellung  der  Betäubung,  Eröffnung  der  Bauchhöhk 
und  Untersuchung  des  Magens  tritt  die  Frage  auf,  welche  Opera- 
tion ausgeführt  werden  soll.  Auf  die  Erwägung,  was  zu  tun  ist, 
wenn  kein  Geschwür  gefunden  wird,  will  ich  hier  nicht  ausführ- 
lich eingehen.  Äußere  Besichtigung  (natürlich  auch  der  Hißter 
wand  von  Magen  und  Duodenum)  und  Betastung  gibt  häufig  keine 
ganz  sichere  Entscheidung,  ob  Geschwür  oder  nicht.  In  den 
Fällen,  wo  man  wirklich  die  Überzeugung  hat,  daß  nichts  Ab- 
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normes  am  Magen  vorliegt,  wird  man,  wenn  nicht  deutliche 
krankhafte  Veränderungen  an  den  Nachbarorganen  vorhaJidon  sind, 
gut  tun  einzugestehen,  daß  man  sich  geirrt  hat  und  den  Bauch 
zu  schließen,  wozu  natürlich  mehr  Mut  gehört  als  zur  angeschlos- 
senen G.  E.  wegen  Verwachsungen,  Pyloromyotomie  wegen  Ver- 
dickung und  Krampf  des  Pförtners  oder  Resektion  wegen  chro- 
nischer Gastritis. 

Da  ich,  wie  erwähnt,  schon  seit  längerer  Zeit,  G.  E.,  Pylorus- 
ausschaltung  und  Querresektion  bei  der  G^schwlirskrankheit  über- 
haupt nicht  mehr  anwende,  vielmehr  Antrum  und  Pylorus  grund- 
sätzlich dabei  reseziere,  handelt  es  sich  für  mich  immer  nur  um 
etwa  folgende  Fragen;  Wieviel  soll  vom  Antrum  und  Duodenum 
reseziert  werden  ?  Kann  das  Geschwür,  wenn  etwa  der  Choledochus 
schon  in  seinem  Schwielenbereiche  liegt,  mit  entfernt  werden  oder 
muß  es  darin  gelassen  und  eine  Besektion  zur  Ausschaltung  nach 
Finsterer  oder,  wenn  es  ganz  hoch  oben  an  der  Cardia  sitzt,  pal- 
liative Eesektion  nach  Madiener  gemacht  werden?  Die  Beant- 
wortung der  Frage,  ob  die  Oi>eration  nach  Billroth  I  oder  11  be- 
endet werden  soll,  ist  oft  erst  nach  der  vollzogenen  Resektion 
möglich. 

Sitzt  das  Geschwür,  wie  in  den  allermeisten  Fällen,  im  Anf angs- 
teü  des  Duodenums,  am  Pylorus  oder  Antrumteil  des  Magens, 
macht  seine  Entfernung  fast  niemals  dem  Geübten  ernstliche 
Schwierigkeiten,  auch  bei  großen,  kallösen,  tief  in  Leber  und 
Bauchspeicheldrüse  eingedrungenen  Geschwüren  nicht.  Da  suche 
ich  zwar  zunächst  diese  s  o  mit  dem  Thermokauter  auszuschneiden, 
daß  ihr  Grund  mit  dem  Magen  in  Zusammenhang  bleibt,  das  Ge- 
schwür also  nicht  eröffnet  wird.  Doch  erzwinge  ich  das  Heraus- 
schneiden im  Gesunden  nicht.  Seitdem  ich  bei  derartiger  radikaler 
Entfernung  eines  ins  Mesocolon  durchgebrochenen  großen  Ulc. 
I>ept.  jej.  einen  Todesfall  durch  Verletzung  der  A.  mesent.  sup. 
erlebte,  bin  ich  vorsichtiger  geworden  und  nehme  es  lieber  mit  in 
den  Kauf,  wenn  das  Geschwür  eröffnet  wird,  als  daß  ich  zu  tief 
in  das  betreffende  Organ  einschneide.  Der  dann  darinbleibende 
schüsseiförmige  Geschwürsgrund  wird,  wenn  es  geht,  nachträglich 
vorsichtig  ausgeschnitten  oder  wenigstens  gründlich  ausgebraimt 
und  mit  Bauchfell  (Gekröse,  Netz)  gedeckt. 

Bin  ich  nicht  durch  den  Sitz  des  Geschwürs  gezwungen,  höher 
an  die  Cardia  heranzugehen,  wird  die  A.  gastr.  sin.,  einige  Zenti- 
meter oberhalb  ihrer  Aufteilungsstelle  an  der  kleinen  Kurvatur 
(und  mit  ihr  das  kleine  Netz,  gegebenenfalls  in  mehreren  Por- 
tionen) umstechen.    Hier  werden  2  Haltefäden  durch  die  kleine 
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Kurvatur  gelegt,  sie  bezeichnen  die  Lage  der  Klemme,  die  später 
mit  ihnen  umschlungen  wird,  damit  der  Magen  nicht  aus  den 
Branchen,  die  nicht  sehr  fest  zugeklemmt  werden, 
herausrutscht.  Die  Klemme  liegt  etwa  parallel  der  Körperlänijs- 
achse  oder  bei  der  großen  Kurvatur  ein  wenig  mehr  nach  link-, 
meist  schneidet  sie  diese  an  dem  allerdings  nicht  immer  deutlich 
sichtbaren  Zwischenraum  zwischen  A.  gastr.  epipl.  dextr.  und  sin.. 
der  öfters  durch  so  starke  Anastomosen  überbrückt  wird,  daß  er 
als  solcher  nicht  zu  erkennen  ist.  Auch  hier  werden  Haltefäden 
einerseits  durch  die  Magenwand  der  großen  Kurvatur  gestochen, 
anderer&eitii  um  die  Branchen  der  Klemme  gewickelt.  Bei  den 
Umstechungen  im  kleinen  Netz  und  Lig.  gastrocol.  werden  alle 
peripheren  (also  darinbleibenden)  Unterbindungen  zur  Sicherheil 
doppelt  gemacht.  Ich  habe  mich  nicht  an  die  von  Finsterer  für 
wichtig  gehaltene  Regel  gebunden,  die  Umstechungen  an  der 
großen  Kurvatur  magenwärts  von  der  A,  gastro-epiploic. 
dextr.  und  sin.  zu  machen,  ich  mache  sie  in  den  meisten  Fällen 
colonwärts  und  habe  nie  etwas  von  Ernährungstörungen  im 
Netz  erlebt.  Bei  gelegentlichen  Nachoperationen  wegen  Bauch- 
bruch konnte  man  sich  von  der  Unversehrtheit  des  nach  oben  ge 
schlagenen  Netzes  überzeugen. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Sitz  der  Duodenalgeschwüre,  nicht 
weiter  als  etwa  3  cm  vom  Pyloruß  entfernt,  geling  das  Frei- 
machen auch  dann  meist  leicht,  wenn  zunächst  noch  Verwachsung^- 
stränge  das  ganze  Duodenum  an  die  Leber  heranziehen  und  in  der 
Tiefe  festhalten  und  oft  die  ganze  Vorderfläche  des  Zwölffinger- 
darms völlig  von  Auflagerungen  verdeckt  ist.  Sie  weiden  nach 
und  nach  in  nicht  zu  dicken  Portionen  umstechen  und  durch 
trennt.  Immer  untersucht  man  bei  der  Grelegenheit  die  Gallenblase 
und  tiefen  Gänge.  Bei  schwieriger  Ablösung  vom  Pankreas  durch 
schneide  ich,  wenn  es  sich  um  pylorusnahe  Geschwüre  handele 
zunächst  den  Magen  oben  zwischen  Klemmen,  schlage  ihn  nach 
rechts  herüber,  so  daß  die  Hinterwand  des  Duodenums  sich  spannt 
und  löse  sie  vom  Pankreas ;  die  2  oder  3  von  der  A.  pancreat.  duod. 
in  die  Hinterwand  des  Duodenums  gehenden,  manchmal  recht  kräf- 
tig entwickelten  Arterien  müssen  natürlich  vor  der  Durchschnei- 
dung der  Adhäsionen  sorgfältig  umstechen  werden  (ebenfalk 
2  mal),  sonst  stört  die  Blutung  sehr.  Bei  den  tiefen,  in  den  Kopf 
der  Bauchspeicheldrüsen  eingedrungenen  Geschwüren  kann  sie 
trotzdem  beim  Ausschneiden  derselben  erheblich  sein. 

Umgekehrt  wird  bei  Sitz  des  Geschwürs,  bzw.  der  Adhäsionen. 
hoch  oben  am  Magen  (meist  handelt  es  sich  ja  um  kleine  Kurvatur 
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oder  Hinterwand),  zunächst  das  Duodenum  durchschnitten  und  der 
Magen  nach  links  über  den  Rippenbogen  geschlagen,  zwecks  Lö- 
sung fester  Verbindungen  mit  Pankreas  oder  Meeocolon. 

Ich  mache  alle  Unterbindungen  und  Nähte  in  der  Bauchhöhle 
mit  Jodcatgut. 

Die  Frage,  wieviel  vom  Magen  reseziert  werden  soll,  ist  wohl 
die  allerschwierigste.  In  Zahlen  läßt  sich  das  natürlich  nicht  aus- 
drücken. Von  einem  monströs  erweiterten  Magen  nahm  ich  ein 
Stück  fort,  das  an  der  kleinen  Kurvatur  22  cm,  an  der  großen  45  om 
betrug  und  doch  blieb  noch  ein  völlig  genügender  Best  zurück. 
Soast  kamen  Stücke  in  Fortfall,  —  um  ungefähre  Durchschnitts- 
zahlen anzugeben  von  10 — 15  cm  an  der  kleinen,  15 — 25  cm  an 
der  großen  Kurvatur. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  so,  daß,  wenn  man  zu  wenig 
fortnimmt,  das  Ulc.  pept.  jej.,  bzw.  Ulcusrezidiv  droht,  wenn  man 
zu  viel  reseziert,  in  einem  gewissen  Prozentsatz  die  auch  nicht  zu 
unterschätzenden  Beschwerden  des  zu  kleinen  Magens  auftreten. 
Die  goldene  Mittelstraße  zu  finden,  ist  im  Einzelfalle  sehr  schwer. 
Weitere  Erfahrungen  werden  nötig  sein.  Wir  nehmen  bei  dem 
eben  geschilderten  Sitz  der  Geschwüre  doch  gut  die  Hälfte  des 
Magens  heraus.  Bei  hohem  Sitz  erheblich  mehr.  (Darüber  weiter 
unten.) 

Beendet  wird  die  Operation,  womöglich  nach  der  Methode 
Billroth  I.  Ich  halte  diese  mit  v.  Höherer  für  die  erstrebenswer- 
teste, nicht  weil  sie  eine  „physiologische"  wäre;  ich  finde  es  un- 
physiologisch genug,  einem  Menschen  den  Schließmuskel  des  Pfört- 
ners und  noch  dazu  etwa  den  halben  Magen  fortzunehmen,  aber 
immerhin  ist  sie  etwas  schneller  auszuführen,  sie  spielt  sich  auf 
engerem  Baume  ab,  die  Bauchhöhle  unterhalb  des  Mesocolon  wird 
gar  nicht  berührt  und  ein  verhältnismäßig  einfacher  Zustand 
bleibt  zurück,  im  Gegensatz  zu  dem  Verfahren  nach  Billroth  11, 
wo  die  angenähte  Dünndarmschlinge,  wenn  nicht  Sitz  eines  neuen 
Geschwürs  (bei  genügend  großer  Eesektion  wohl  selten)  werden, 
so  doch  zu  abnormer  Entleerung  (Sturzentleerung,  Kückstauung 
oder  Entleerungsstörung  durch  Knickungen,  Adhäsionen  usw.) 
Anlaß  geben  kann.  Meine  praktischen  Erfahrungen  sprechen  eben- 
falls etwas  zugunsten  der  Methode  Billroth  I,  wenn  der  Unterschied 
auch  nicht  groß  ist  (s.  u.).  Sie  ist  bei  pylorus  fernem  Geschwür 
in  den  meisten  Fällen  ausführbar.  Auch  wenn  große  Stücke  des 
Magens  entfernt  werden,  lassen  sich  die  Stümpfe  von  Magen  und 
Duodenum,  wenn  sie  nur  gründlich  von  allen  Verwachsungen  be- 
freit sind,  60  beweglich  machen,   daß  die  Naht  nicht  unter  ge- 
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fährlicher  Spaimung  steht.  Dagegen  kommt  es  bei  einem  Duodenal- 
geschwür häufig  vor,  daß  die  Methode  Billrothl  untunlich  er- 
scheint, dann  z.  B.  -wenn  man  bei  sehr  weit  choledochuswärt:) 
sitzenden  Geschwüren,  den  Band  oder  die  benachbarten  Schwielen 
nicht  gründlich  mit  entfernt  hat.  Femer  verzichtete  ich  lieber 
auf  Billrothl,  wenn  noch  im  Bereich  des  senkrechten  Schenkels 
des  Zwölffingerdarms  sehr  starke  Verwachsungen  waren,  auch  wenn 
sie  eich  gut  trennen  ließen  (denn  sie  bilden  sich  ja  wahrscheinlich 
wieder)  oder  wenn  das  Duodenallumen  allzu  eng  ist  und  wenn 
es  nicht  genügend  aus  dem  Pankreas  hervorragt  bzw.  die  Hinter- 
wand bei  der  Lösung  der  Verwachsungen  ihres  Bauchfellüberzuge^ 
verlustig  ging.  In  vielen  von  diesen  Fällen  kann  man  dann  noch 
End-zu-Seitvereinigung  nach  der  Habererschen  Methode  ausführen 
(siehe  weiter  unten),  in  manchen  anderen,  wo  nur  gerade  das  Lumen 
einen  engen  Ring  darstellt,  während  der  senkrechte  Schenkel  ge 
nügend  weit  ist,  habe  ich  es  durch  einen  an  der  großen  Kurvatur- 
Seite  des  Duodenums  geführten  Längsschnitt  so  erweitem  können, 
daß  Billrothl  noch  möglich  wurde. 

Wenn  'wir,  aus  den*  obengenannten  Gründen,  diese  Methode 
auch  in  den  angeführten  Abänderungen  nicht  ausführen  könn^. 
entschließen  wir  uns  zur  Methode  Billroth  IL  Ich  führe  sie  in 
der  bekannten  Abweichung  von  der  ursprünglichen  Methode  aus. 
die  sich  an  die  Namen  Hofmeister,  Wilma,  Finsterer  u.  a.  knüpft. 
Die  Einstülpungsnaht  von  der  kleinen  Kurvaturseite  her  wird  hier 
wie  auch  bei  Billroth  I  in  3  Etagen  gemacht.  Die  kleine  Kurvatur- 
ecke  wird  durch  breites  Fassen  von  Serosa-muscularis  weit  in  den 
Magen  eingestülpt.  An  der  großen  Kurvatur  bleibt  das  Lumen 
etwa  6  cm  offen.  Vor  der  Anastomosierung  wird  der  linke  Rand 
des  im  Mesocolon  zwischen  A.  col.  sin.  und  med.  angelegten 
Schlitzes  an  die  Hintea-wand  des  Magens  geheftet,  wie  das  Fin- 
sterer angegeben  hat.  Die  Anastomose  wird  als  G.E.  retrocolica 
oralis  inferior  mit  kurzer  Schlinge  angelegt.  So  lang  wird  aWr 
die  zuführende  Schlinge  doch  belassen,  daß  sie  noch  cardiawäru 
nach  oben  gezogen  und  längs  der  neugebildeten  kleinen  Kurvatur 
angenäht  werden  kann,  zur  Verhinderung  des  Einfließens  von 
Mageninhalt  in  diesen  Schenkel.  Auch  diesen  kleinen  Kunstgriff 
verdanke  ich  Finsterer.  Von  der  früher  auch  von  mir,  wie  von 
so  vielen  anderen  geübten  Reicheischen  Methode,  bin  ich  abge- 
kommen. 

Die  G.E.  ante  col.  oralis  infer.  mit  Hinzufügung  der  Braun- 
sehen   Enteroanasiomose    habe    ich   nur    vereinzelte   Male  dann 
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ausgeführt,  wenn  sich  das  Mesocolon  wegen  Narbenschrumpfung 
nicht  entfalten  ließ. 

Auf  di©  retrokolisehe  Anastomose,  wenn  man  sie  sonst 
für  erstrebenswert  hält,  nur  auf  Grund  der  Befürchtung  hin  zu 
verzichten,  daß  sich  ein  etwa  entstehendes  UIc.  pept.  jej.  bei  dieser 
Methode  allzu  schwer  beseitigen  ließe  (Egb.  Schwär Z'B,ostock)y 
halte  ich  für  zu  weitgehend.  Denn  erstens  glaube  ich,  daß  das 
Ulc.  pept.  jej.  bei  Billroth  II  mit  w  i  r  k  1  i  c  h  großer  Resektion  isehx 
selten  ist  (bei  den  meisten  der  bisher  beschriebenen  Fälle  ist  durch- 
aus nicht  einwandfrei  dargetan,  daß  die  Resektion  ausgiebig 
genug  war),  zweitens  bietet  in  den  allermeisten  Fällen  von  Ulcus 
pept  jej.  die  Resektion,  auch  wenn  G.E.  retroeol.  mit  kurzer 
Schlinge  ausgeführt  war,  keine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten 
(s.  unter  „Erneute  Operationen"). 

Die  Resektion  nach  Billroth  I  führte  ich  unter  598  Fällen 
(hier  sind  die  erneuten  Operationen  und  xiie  wegen  durchgebroche- 
nen Geschwürs  nicht  mitgezählt),  330  mal  aus,  mit  16  Todesfällen 
=  4,8  Proz.  Die  Resektion  nach  Billroth  II  kam  268  mal  zur  An- 
wendung mit  15  Todesfällen  =  5,5  Proz.  Unter  Billroth  I  sind 
21  Fälle  mitgerechnet,  bei  denen  die  Abänderung  von  Haberer 
ausgeführt  wurde.  Dieselbe  wurde  außerdem  bei  4  weiteren  Fällen 
von  durchgebrochenem  Geschwür  bzw.  bei  erneuter  Operation 
wegen  Ulc.  pept.  jej.  angewandt. 

Unter  Billroth  II  sind  7  Fälle  von  „Resektion  zur  Ausschal- 
tung** nach  Finsterer  mitgezählt. 

Grenzen  der  Resektionsmoglichkeit. 

I.   Geschwüre  am  Magenmund. 

Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Operation  beim  Ulcus 
an  der  Cardia.  Ich  meine  nicht  die  hochsitzenden  cardianahen  Ge- 
schwüre, nach  deren  Entfernung  durch  Resektion  weder  der  Öso- 
phagus eröffnet,  noch  auch  die  Durchgängigkeit  der  Cardia  infolge 
der  Einstülpungsnaht  gestört  wird  und  der  Fundus  bestehen  bleibt. 
Bei  diesem  Sitz  der  Ulcera  ist  die  Radikaloi)eration,  mag  man 
auch  mit  der  Naht  unmittelbar  an  die  Cardia  kommen  und  von 
^subtotaler  Resektion"  sprechen,  ebenso  leistungsfähig  wie  bei 
Geschwüren  mit  anderem  Sitz. 

Eine  derartige  Operation  ist  —  gute  Technik  und  Erfahrung 
vorausgesetzt  —  nicht  gefährlicher,  wie  die  gewöhnliche  Antrum- 
Pylorus-Resektion.     Freilich,    Beschwerden    des    kleinen    Magens 
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werden  hin  und  wieder  eintreten,  aber  es  sind  durchaus  nicht 
immer  diese  Patienten,  die  später  darüber  klagen,  denn  häufiger 
sind  es  Beschwerden  der  zu  schnellen  Entleerung  als  die  des  zu 
kleinen  Magens  und  eine  Sturzentleerung  kann  auch  vorkommen, 
wenn  keine  subtotale  Besektion  gemacht  ist. 

Ich  führe  folgendes  Beispiel  aus  dieser  Gruppe  an. 

Richard  St.,  Hauer,  49  Jahre.  Seit  17  Jahren  magenleidend.  Schlechter 
Ernährungszustand,  blaß.    Röntgen:   Nische,  4  Stunden-Rest. 

1.  XI.  1924  Operation  (zunächst  Lokalanästhesie,  dann  Äther).  An  der 
Hinterwand  des  Magens  hoch  oben  in  der  Nähe  der  Cardia  große  Delle  fühl- 
bar. Nach  Freimachen  der  kleinen  und  großen  Kurvatur  wird  das  Duodenum 
zwischen  Klemmen  durchschnitten  imd  der  Magen  nach  links  herüber  ge- 
schlagen. Man  kann  gerade  noch  oralwärts  von  der  Geschwürstelle  eine 
Klemme  anlegen  (ohne  die  Cardia  zu  gefährden)  imd  durchschneiden.  Das 
resezierte  Stück  mißt  an  der  kleinen  Kurvatur  15  cm,  an  der  großen  28  cm. 
Die  Operation  wird  nach  Billroth  II  beendet  Das  markstückgroße  Geschwür 
sitzt  17  cm  vom  Pylorus  entfernt,  an  der  Hinterwand.  Die  Einstülpunjsnaht 
des  Magenresektionslumens  grenzt  kleinkurvaturwärts  an  die  Cardia,  die 
aber  augenscheinlich  nicht  eingeengt  wird.  Vom  Magen  ist  nur  der  Fundus 
übrig  geblieben.  Glatte  Heilung. 

Diese  Fälle  habe  ich  also  nicht  im  Auge,  wenn  ich  von 
Geschwüren,  die  der  Cardia  benachbart  sitzen,  spreche  und  sie 
besonders  hervorhebe,  weil  ihre  operative  Beseitigung  oft  die 
größten  Schwierigkeiten  macht. 

Ganz  anders  sind  zu  bewerten  die  Ulcera,  die  wirklich 
so  dicht  an  die  Cardia  grenzen,  daß  diese  sich  be 
reits  im  Schwielenbereich  des  Geschwürs  befin- 
det, so  daß  bei  der  Resektion  Cardia  und  Ösophagus  eröffnet 
werden  oder  bei  der  folgenden  Einstülpungsnaht  die  Cardia  verlegt 
oder  der  Fundus  ganz  aufgebraucht  wird  oder  schließlich,  falls 
man  auf  gründliche  Entfernung  der  kailösen  Geschwürsumgebung 
verzichten  muß,  die  Naht  (im  Schwielenbereich)  unsicher  wird. 
Hier  befindet  man  sich  an  der  Grenze  der  Lei- 
stungsfähigkeit   der   Eadikaloperation. 

Mit  der  Notwendigkeit,  den  Ösophagus  zu  eröffnen  oder  die 
Einstülpungsnaht  noch  in  der  krankhaft  veränderten  Geschwürs- 
ümgebung  vorzunehmen  oder  die  Cardia  zum  größten  Teil  zu 
verlegen,  steigt  die  Mortalität  ganz  erheblich  und  die  Technik 
kann  äußerst  schwierig  sein.  Ich  habe  mich  auch  hier,  wie  bei 
vielem  anderen,  an  die  von  Höherer  gemachten  Angaben  bezüglich 
der  Technik  gehalten. 

„Es  wird  der  Magens tumpf  mit  seinen  serösen  Flächen  derart  über  die 
ösophagusnaht  nach  oben  genäht,  daß  schließlich  der  Oesophagus  wie  der 
Katheter  bei  einer  Witzeischen  Fistel  in  den  kleinen  Magenstumpf  einge- 
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pflanzt  erscheint"  (v.  Haberer,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  Nr.  3,  S.  76). 
Aber  leider  waren  meine  Erfolge  bei  derartigen  Fällen  sehr  spärlich. 

Aber  leider  waren  meine  Erfolge  bei  derartigen  Fällen  sehr 
spärlich.  Man  fügt,  um  den  Magenrest  für  einige  Tage  in  Ruhe 
zu  lassen  und  gegebenenfalls  auch  wegen  der  durch  die  Einstül- 
pungsnaht bedingten  Einengung  des  Magenmundes,  (die  nach 
einigen  Tagen  mehr  und  mehr  verschwindet),  am  besten  eine 
Jejunostomie  hiazu.  In  einem  Falle  legte  ich  ein  Kehrsches 
T-Eohr  so  ein,  daß  der  kraniale  Schenkel,  der  mit  seitlichen 
Löchern  versehen  war,  von  der  angenähten  obersten  Jejunum- 
schlinge  aus  in  den  kleinen  Magenrest  führte  und  so  die  Absonde- 
rungen ableiten  konnte,  während  der  kaudale  Schenkel  in  der 
Jejunumschlinge  nach  abwärts  führte  und  mit  Hilfe  des  heraus- 
ragenden  3.  Schenkels  zur  Fütterung  benutzt  wurde.  Auch  Mel- 
chior hat  zur  Bekämpfung  der  Stauung  im  Magenrest  das  Ein- 
legen etues  Schlauches  empfohlen. 

Es  wäre  außerordentlich  zu  begrüßen,  wenn  wir  für  solche 
Fälle  ein  weniger  gefährliches  Verfahren  zur  Verfügung  hätten. 
Xun  hat  Madlener-Kempien  empfohlen,  bei  hohem  Sitz  des  Ge- 
schwürs, die  sogenannte  palliative  Resektion  des  Pylorus  mit 
angrenzendem  Antrumteil  vorzunehmen,  das  Geschwür  also  un- 
berührt zu  lassen.  FlörJcen  und  A,  Schmidt  sind  ebenfalls  für  die- 
ses Verfahren  eingetreten.  Sicher  wird  die  Mortalität  der  Magen- 
resektionen bei  der  Geschwürskrankheit  dadurch  erheblich  herab- 
gesetzt werden  können,  denn  gerade  diese  ülcera,  die  die  Cardia 
in  Mitleidenschaft  ziehen,  sind  es,  die  die  Operationsstatistik 
mit  erhöhter  Sterbeziffer  belasten. 

Ich  habe  mich  bisher  nie  zu  der  Madlenerschen  Methode  ent- 
schließen können,  da  es  sich  bei  den  in  Frage  kommenden  Fällen 
entweder  um  tiefe,  durchgedrungene  Geschwüre  handelte,  oft 
bei  schon  sehr  heruntergekommenen  Kranken,  wo  ich  an  eine  Aus- 
heilung durch  die  genannte  Methode  nicht  sicher  zu  glauben  wagte 
und  keine  Zeit  mit  Versuchen  zu  verlieren  war  oder  aber  um 
Fälle,  bei  denen  die  ganze  kleine  Kurvatur  in  das  Geschwür  oder 
seine  entzündliche  Umgebung  aufging,  so  daß  eine  Pylorus-An- 
trum-Resektion  im  Gesunden  unmöglich,  war.  Femer  war  manch- 
mal auch  die  Ent<?5cheidung,  ob  Ulcus  oder  Ca.  nicht  mit  völliger 
Sicherheit  zu  treffen.  Schließlich  muß  die  Ausheilung  derartiger 
Ulcera,  wenn  sie  überhaupt  erfolgt,  in  gewissen  Fällen  mit  einer 
Einengung  der  Cardia  einhergehen,  worauf  Höherer  in  meiner  oben 
angeführten  Arbeit  hinweist.  Solche  narbige  Verengerung  ist 
natürlich   ganz    anders   zu  bewerten   als   die  oben  erwähnte,  die 
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durch  den  eingestülpten  Wukt  zustande  kommt  und  nur  vorüber- 
gehend ist. 

Das  Verfahren  Madieners  ist  ja  noch  zu  neu.  Ein  abschließendes  Urteil 
ist  bisher  nicht  möglich.  Jedenfalls  hörte  ich  von  2  mir  bekannten  Chirurgen. 
daß  sie  Mißerfolge  damit  erlebt  haben. 

Folgenden  in  diese  Gruppe  gehörenden  Fall  aus  meinem  Mate- 
rial führe  ich  kurz  an: 

Adolf  P.,  Hauer,  47  Jahr.  Aufgenommen  2.  V.  1924.  Angeblich  erst 
seit  2  Jahren  magenkrank. 

Befund:  Elend  aussehend.  Sichere  Zeichen  eines  hochsitzenden  Ge- 
schwürs. 

Operation:  7.  V.  1924  (Äthemarkose). 

Zunächst  sieht  man  nur  sammetartige  Auflagerungen  an  der  kleinen 
Kurvatur,  hier  fühlt  man  Verdickung,  keine  Delle.  Beim  weiteren  Nacb- 
tasten:  hoch  oben  an  der  Oardia  tiefe  Delle,  in  der  die  Pingerkuppe  ver- 
schwindet. Die  Gegend  liegt  unter  dem  1.  Rippenbogen  und  läßt  sich  dem 
Geeicht  vorläufig  nicht  zugänglich  machen.  Resektionsmöglichkeit  erscheint 
fraglich.  Es  wird  beschlossen,  mindestens  „palliative  Resektion"  nach 
Madiener  auszuführen.  Große  und  kleine  Kurvatur  wird  entsprechend  weit 
frei  gemaclit.  Man  kommt  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  einiger  Schwierig- 
keit oralwärts  von  dem  zuerst  gefühlten  kleinen  Geschwür.  Das  große  an 
der  Cardia  ist  damit  noch  nicht  erreicht  Dem  Plan  gemäß,  wird  Klemme 
aboralwärts  vom  Oardiageschwür  angelegt  und  ein  Stück  Magen  inklusive 
Pylorus  reseziert,  das  an  der  etwas  geschrumpften  kleinen  Kurvatur  Ucm. 
an  der  großen  35  cm  mißt. 

Am  Resektionspräparat  finden'  sich  2  etwa  kaffeebohnengroße  Ge- 
schwüre, eins  an  der  kleinen  Kurvatur,  das  andere  an  der  Hinterwand,  nahe 
dem  Resektionsschnittrande.  Nach  gründlicher  Abstopfung  der  Bauchhöhl'^ 
mit  Rivanolkompressen  wird  dann  die  Magenklemme  abgenommen  iind  da^ 
darin  gebliebene  Geschwür  besichtigt;  es  sitzt  noch  gut  2  Querfinger  breit 
vom  Resektionsschnittrande  entfernt  an  der  Hinterwand  des  Magens,  dicht 
an  die  Cardia  grenzend.  Es  ist  markstückgroß,  schmierig  belegt,  tief.  Es 
wird  nun  doch  noch  nachträglich  herausgeschnitten,  nur  ein  Stück  vom 
Rand  muß  an  der  Cardia  stehenbleiben  und  wird  mit  Thermokauter  ver- 
schorft. 

Einstülpungsnaht  sehr  schwierig.  Als  sie  gelungen  und  Pankrea?- 
gewebe  darüber  genäht  ist,  versucht  man  von  dem  an  der  großen  Kurvatur 
2n  etwa  5  cm  Ausdehnung  offen  gebliebenen  Reaektionslumen  aus  mit 
Magenschlauch  und  Kornzange  durch  die  Cardia  zu  kommen,  was  nicht 
gelingt.  Sie  ist  durch  den  bei  der  Naht  ^ngestülpten  Wulst  verlegt  — 
Magen-  und  Duodenallumen  werden  nach  Billroth  1  anastomosiert,  was  sieb 
ohne  Spannung,  trotz  des  großen  Stücks,  das  entfernt  war,  machen  ließ  un^ 
die  Operation  mit  einer  Jejunostomie  beendet.  —  Operation  wurde  gut 
überstanden.  —  7  Tage  wurde  Pat  nur  durch  die  Fistel  ernährt  Nachher 
ging  flüssige,  bald  breiige  Nahrung  auch  auf  natürlichem  Wege  herunter. 
Am  16.  Tage  ist  die  Wunde  völlig  vernarbt  —  Der  Jejunostomieschlauch 
war,  wie  in  all  meinen  Fällen,  aus  dem  unteren  Winkel  der  medianen  Lapa- 
rotomiewunde  herausgeleitet  und  nicht,  wie  Finsterer  das  anrät,  aus  einer 
eigens  dazu  angelegten  seitlichen  Wunde.  —  Am  23.  Tage  nach  der  Opera- 
tion wurde  Pat.  beschwerdefrei  entlassen. 
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Köntgenuntersuchung:  Gänseeigroßer  Magenschatteö.  Nach  1/4  Std. 
hühDereigroßer  Schatten  im  Magen.  JejunoBtomiestelle  nicht  erkennbar. 
Xach  3  Std.  ist  der  Magen  leer.   An  den  Därmen  nichts  Besonderes. 

Ich  war  21  mal  in  der  Lag^,  die  Badikalox>eration  bei  dem  in 
Rede  stehenden  Verhalten  der  Geschwüre  auszuführen.  5  Kranke 
starben,  d,  s.  23,8  Proz.  Dazu  kommen  noch  3  äaidere  Todesfälle, 
bei  denen  die  Badikaloperation  des  an  die  Cardia  grenzenden  Gre- 
schwüre  als  erneute  Oi)eration  nach  von  anderer  Seite  aus- 
geführten Operationsversuchen  gemacht  wurde.  Ein  Fall  gehört 
allerdings,  ganz  streng  genommen,  nicht  hierher,  sondern  nähert 
sich  dem  Madienersehen  Verfahren.  Hier  handelte  es  sich  um  die 
große  Seltenheit,  daß  der  Ösophagus  in  einen  gewaltigen  Gre- 
sohwürskratei'  mündete  (Ca.?),  also  allseitig  vom  Geschwür  um- 
geben war.  Nachdem  ich  Antrum  und  Pylorus,  an  dem  übrigens 
noch  ein  leicht  gedecktes  perforiertes  Ulcus  saß,  reseziert  hatte, 
kratzte  und  brannte  ich  das  Cardiageschwür  aus;  an  Entfernung 
war  ja  ohne  Totalresektion  des  Magens  und  unteren  Osophagus- 
abschnitts  nicht  zu  denken. 

Solche  Totalresektion  habe  ich  aber  leider  einmal  gewisser- 
maßen ungewollt  ausgeführt  (auch  Höherer  beschreibt  einen  ähn- 
lich liegenden  Fall,  allerdings  mit  günstigem  Ausgang).  Es  han- 
delte sich  um  eine  starke  Schrumpfung  des  Magens,  ausgedehnte 
Adhäsionen  und  Unübersichtlichkeit  des  Operationsgebiets.  Ich 
sah  erst  zu  spät,  daß  der  nach.Entferuung  des' dicht  an  der  Cardia 
sitzenden  Geschwürs  zurückbleibende  Magenrest  soweit  von  allen 
Verbindungen  gelöst  war,  daß  seine  Ernährung  gefährdet  er- 
schien und  die  Einstülpungsnaht  zur  Verlegung  der  Cardia  führen 
mußte.  Ich  entfernte  den  kleinen  Rest  vom  Fundus  und  ver- 
einigte Ösophagus  mit  Duodenum.  Leider  überstand  Fat.  die 
Operation  nur  5  Tage.  Sie  fand  übrigens  im  Jahre  1922  statt,  wo 
meine  Erfahrung  g^erade  bei  derartigem  Sitz  der  Geschwüre  noch 
nicht  sehr  groß  war. 

Da  Mißerfolge  gewöhnlich  am  lehrreichsten  sind,  möchte  ich 
aus  dieser  unangenehmen  Gruppe  von  Magengeschwüren  noch 
einen  Fall  mit  tödlichiem  Ausgang  kurz  erwähnen. 

Emil  B.,  Reparaturhauer,  47  Jahr.  Aufgenommen  27.  XI.  1924.  Vor- 
geschichte: Lange  Zeit  magenkrank.  Oktober  1923  im  Kfaiikenhaus  zu  R. 
deswegen  operiert.  Nach  dem  Bericht  des  betreffenden  Operateurs  habe  man 
den  Operationsversuch  bald  abgebrochen  und  dann  nur  eine  Probeexzision 
gemacht,  da  man  ein  inoperables  Ca.  vor  sich  zu  haben  glaubte.  Die  histo- 
logische Untersuchung  habe  aber  nichts  von  Ca.  ergeben. 

Befund:  Abgemagert,  elend.  Röntgen:  große  Nische  hoch  oben  am 
Mageneingang. 

30.  XL   1924  Operation  in  Äthernarkosö.    Sehr  starke  Verwachsungen 
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namentlich  zwischen  Leber  und  Magen.  Kleines  Netz  in  eine  dicke, 
schwielige  Platte  verwandelt,  Freimachen  äußerst  schwierig.  Bevor  man 
noch  restlos  die  Cardia  frei  gelegt  hat,  neben  welcher  ein  für  2  Finger 
zugängiges  Ulcus,  nahe  der  kleinen  Kurvatur  an  der  Hinterwand  fühlbar  ist, 
werden  die  Umstechungen  im  kleinen  Netz  abgebrochen  imd  die  große  Kur- 
vatur frei  gemacht  —  Es  ist  unmöglich  oralwärts  vom  Geschwür  eioe 
Klemme  anzulegen,  es  wird  daher  das  Duodenum  zwischen  Klemmen 
unterhalb  des  Pylorus  durchschnitten,  der  Magen  nach  links  herüber- 
geschlagen, so  daß  seine  Hinterfläche  zugänglich  wird.  Nun  sieht  man, 
daß  diese,  sowie  die  kleine  Kurvatur  in  über  Fünfmarkstuckgröße  dicht  an 
der  Cardia  unlöslich  mit  dem  Pankreas  zusammenhängt  Zunächst  ver- 
sucht man  nach  Umstechungen  die  Verwachsungen  in  der  Umgebung  d<^ 
Geschwürs  zu  lösen,  so  wird  auch  noch  ein  fingerdicker  Verwachsungsstran? 
zwischen  kleiner  Kurvatur  und  Leber  umstochen  und  durchtrennt  —  Dann 
befindet  man  sich  unmittelbar  an  dem  Rande  des  großen  Ulcus.  Da  ein 
Abklemmen  unmöglich  ist,  wird  die  Bauchhöhle  gut  mit  Ri  van  Ölkompressen 
ausgestopft,  dann  die  Trennung  des  Magens  vom  Pankreas  und  Leber  zum 
größten  Teil  scharf  vorgenommen,  wobei  das  Geschwur  aufgeht  Dicht 
oralwärts  von  demselben  wird  durchschnitten.  So  ist  ein  Stück  Magen 
inklusive  Pylorus  und  Duodenalstreifen  reseziert,  das  an  der  kleinen  Kur- 
vatur 22  cm,  an  der  großen  29  cm  mißt  —  Dann  wird  wenigstens  an  dem 
der  großen  Kurvatur  benachbarten  Teil  des  kleinen  Magenstumpfes  eine 
Klemme  angelegt,  kleinkurvaturwärts  ist  das  unmöglich,  hier  ist  das  Magen- 
stück so  abgeschnitten,  daß  die  Cardia  bereits  eröffnet  ist  Unter  Einführnn? 
eines  Schlauchs  in  den  Ösophagus  wird  nun  zunächst  die  schwierige  ßn- 
stülpungsnaht  an  der  Cardia  vorgenommen.  Zur  Peritonisierung  werden 
Teile  der  Magenwand  herangezogen,  die  etwa  3  Querfinger  breit  von  der 
Cardia  entfernt  liegen,  mehr  nach  der  großen  Kurvatur  zu,  wo  noch  mehr 
Material  vorhanden  ist  und  der  Peritoneal  Überzug  besser  ist  2  derartige 
Nähte  fassen  auch  das  Pankreasgewebe  mit,  so  daß  die  Peritonisierung  der 
gefährlichen  Cardiaecke  gesichert  erscheint  —  Daß  die  Cardia,  wenn  auch 
verengt,  nicht  ganz  verlegt  ist,  dafür  bürgt  der  noch  im  Ösophagus  liegen  ie. 
nicht  ganz  kleinfingerdicke  Schlauch,  der  erst  später  herausgezogen  wird.  — 
Die  Einstülpungsnaht  nach  der  großen  Kurvatur  zu  gestaltet  sich  wesent- 
lich einfacher.  —  Es  bleibt  dann  von  der  großen  Kurvatur  nur  noch  ein 
4 — ^5  cm  breites  Lumen  offen.  Dies  läßt  sich  ohne  Zerrung  und  Spannung 
nach  der  Methode  Billroth  I  mit  dem  Duodenalstumpf  anastomosieren.  Netz 
wird  nach  oben  geschlagen  und  auf  die  Nahtreihen  mit  einigen  Catgutfäden 
befestigt,  vor  allem  auch  hoch  oben  an  dem  gefährdeten  Cardiawinkel 
Dann  wird  die  oberste  Jejunumschlinge  vorgezogen  und  Jejunostomie  nach 
Art  der  Witzeischen  Schrägfistel  mit  bleistiftdickem  Schlauch  angelegt 

Schon  vor  Beginn  der  Operation  wurde  mit  intravenöser  Dauer-Tropf- 
Infusion  begonnen,  der  Puls  bleibt  bei  der  schwierigen  und  eingreifenden 
Operation  gut  —  Die  Infusion  bleibt3Tagc  bestehen. 

Es  entwickelt  sich  eine  Bronchopneumonie.  Bluteinspritzung  nach 
Vorschütz  erfolglos.  Am  6.  Tage  Zeichen  von  Peritonitis.  Am  8,  Tage  er- 
liegt Pat  seinem  Leiden. 

Öffnimg  der  Bauchhöhle  an  der  Leiche:  Bauchfellentzündung,  ßrandisre 
Stellen  in  der  Wand  des  kleinen  Magenrestes. 

In  diesem  Falle  wäre  die  Methode  Madieners  sicher  nicht  an- 
gängiK   gewesen;    auch  keine   andere  Behandlung  hätte  bei  dem 
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bereits  stark  henintergefcommenen  Menschen  wohl  zum  Ziele 
führen  können. 

Man  kommt  also  bei  diesen,  zum  Glück  seltenen  Fällen  wirk- 
lich oft  in  größte  Verlegenheit,  einerseits  wegen  der  hohen  Mor- 
talität bei  der  Eadikaloperation,  andererseits  (wenigstens  für  die 
großen  penetrierenden  Uloera)  wegen,  der  Unsicherheit  der  Hei- 
lungsaussichten bei  nicht  radikalen  Methoden. 

Die  subtotale  Besektion  einfach  abzulehnen,  wie  es  von  maß- 
gebender Seite  geschehen,  weil  ein  so  großer  Eingriff  bei  einem 
„gutartigen  Leiden"  nicht  gerechtfertigt  sei,  geht  nach  meiner 
Meinung  nicht  an.  Die  Geschwüre,  um  die  es  sich  in  diesen  Fällen 
meist  handelt,  bedingen  eine  große  Lebensgefahr  für  ihren  Träger 
und  führen  zum  ausgesprochenen  KJräfteverfall  und  Marasmus. 
Von  Gutartigkeit  kann  keine  Rede  sein.  Geht  man 
nicht  energisch  vor,  sind  die  Kranken  bald  verloren. 

2.   Tief  sitzende  Duodena Igeschwüre. 

An  eine  2.  Grenze  der  Resektionsmöglichkeit  kommt  man  be- 
kanntlich bei  denjenigen  Duodenalgeschwüren,  die  von  den  tiefen 
Drüsengängen  nicht  abzusondern  sind.  Auf  jeden  Fall  muß  man 
Duct.  choled.  und  Duct.  Wirsungianus  sicher  zu  schonen  ver- 
suchen. Eine  Durchschneidung  der  Gänge  ist  häufig  für  den 
Kranken  verhängnisvoll.  Daß  aber  die  Operation,  wenn  dieses 
Unglück  einmal  passiert,  doch  noch  gut  auslaufen  kann,  dafür  als 
Beispiel  folgende  kurze  Angaben  aus  einer  Operationsgeschichte: 

Josef  M.,  34  Jahr.  „Unter  erheblichen  Schwierigkeiten  werden  die 
Verwachsungen  im  lig.  hep.  duod.  und  an  der  Vorderfläche  des  Duodenums 
schrittweise  durchtrennt  . . .  Die  Lösung  der  Hinterfläche  des  Duodenums 
vom  Pankreas  wegen  äußerst  starker  schwieliger  Verwachsungen  sehr 
schwierig.  Schrittweises  Vorgehen.  Man  muß,  um  jenseits  des  Geschwürs 
zu  kommen,  in  das  die  Fingerkuppe  bis  zum  proximalen  Nagel rande  hinein- 
paßt, sehr  weit  mit  der  Loslösung  heruntergehen.  Dabei  wird  der  Duct. 
choled.  dicht  an  seiner  Einmündungstelle  ins  Duodenum  quer  durchschnitten. 
Nachdem  die  Antrum-Pylorus-Resektion  vollzogen  ist,  wird  das  leberwärtige 
Lumen  des  Duct.  choled.  aufgesucht,  ein  dünnes  Gummirohr  mit  dem  einen 
Ende  leberwärts  hereingesteckt,  mit  dem  anderen  Ende  kommt  es  in  das 
Lumen  des  Duodenalstumpfes,  das  bis  auf  das  Drainrohr  geschlossen  wird. 
Über  dem  Gummirohr  "wird  Duodenum  und  Choledochus  mit  feiner  Catgutnaht 
vereinigt.  Pankreasgewebe  und  Netz  darüber  genäht,  das  Duodenalende  des 
Guramirohrs  wird  durch  eine  feine  Schrägfistelöffnung  aus  dem  senkrechten 
Schenkel  des  Duodenums,  etwa  4  cm  abwärts  von  der  Stumpfkuppe  wieder 
herausgeleitet,  mit  Netz  einmanschettiert  und  w^eiter  aus  der  ßauchwunde 
herausgeführt." 

Am  4.  Tage  wird  das  Gummirohr  entfernt.  Es  fließt  noch  einige  Tage 
Sekret  aus  der  Fistelöffnung.  Ikterus  trat  nie  ein.  —  4  Wochen  nach  der 
Operation  mit  vernarbter  Wunde  entlassen. 
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2  Jahre  später  vorgestellt.  Keine  Magenbeschwerden  mehr  gehabt  Nie 
Gelbsucht  bekommen.    Kann  nur  Milchsp^en  nicht  vertragen,  sonst  alle«;. 

Aber  der  Sitz  des  Geschwürs  in  unmittelbarer  Umgebung  der 
Einmündungiitelle  der  großen  Drüsengänge  ist  sehr  selten.  Häufig 
allerdings  glaubt  man  zunächst  ein  Geschwür  vor  sich  zu  haben, 
das  (oder  dessen  schwielige  Umgebung)  man  nicht  vom  Choledochns 
trennen  kann.  Je  geübter  man  in  der  Kesektionstechnik  wird^ 
desto  häufiger  gelingt  aber  schließlich  doch  noch  die  Abtrennung 
des  Geschwürs  aus  dem  Bereiche  der  gefährlichen  Gegend.  Aber, 
wie  gesagt,  man  soll  es  nicht  auf  eine  Verletzung  der  Drüsengange 
ankommen  lassen,  sondern  dann  lieber  das  Geschwür  als  nicht 
resezier  bar  ansehen. 

Das  weitere  Verhalten  solchen  Geschwüren  gegenüber  ist 
bei  den  verschiedenen  Autoren  verschieden. 

Ganz  zu  verwerfen  ist  auch  in  diesen  Fällen,  wie  in  allen  an- 
deren, unilaterale  Pylorusausschaltung. 

V.  Näherer  schlägt  vor,  die  einfache  G.  E.  mit  offenbleibendem  Pyloru<; 
zu  machen. 

'  Finsterer  hat  bekanntlich  für  diese  Fälle  die  sogenannte  „Resektion  zur 
Ausschaltung"  angegeben  und  häufig  ausgeführt,  d.  h.  es  bleibt  das  Geschwür 
und  seine  Umgebung,  gegebenenfalls  auch  der  Pförtner  darin,  ein  gut  Stück 
vom  Antrum  wird  aber  zum  Zwecke  der  Herabsetzung  der  Verdauungskralt 
des  Magens  reseziert  und  die  Operation  nach  Billroth  n  beendet. 

Neuerdings  erwägt  Finsterer  die  Entfernung  des  ausgeschalteten  Ge- 
schwürs in  einer  2.  Operation. 

Ich  bin  in  derartigen  Fällen  dem  Grundgedanken  Finsteren 
gefolgt,  allerdings  mit  der  Abweichung,  daß  auf  jeden  Fall 
mit  dem  Antrum  auch  der  Pylorus  reseziert  wurde,  da 
ich  mit  Haberer  annehme,  daß  Zurücklassung  des  Pylorus  für  d-^n 
weiteren  Verlauf  nicht  gleichgültig  ist.  Bei  dieser  Gelegenheit 
möchte  ich  einen  ganz  kurzen  Auszug  aus  einer  Krankengeschicht-^ 
geben,  die  mich  in  meiner  Auffassung  von  der  Bedeutung  des 
Pylorus  für  die  Entstehung  von  Magenkrankheiten  oder  -be- 
scJiwerden,  auch  wenn  kein  ausgesprochener  Pylorospasmus  nach- 
gewiesen werden  kann,  bekräftigt. 

Stefan  B.,  Lehrhauor,  24  Jahr  alt.  24.  11.  1922  wegen  zweifelhaften 
Geschwürs  im  Duodenum  von  mir  operiert  (G.  E.  retr.  post.  mit  kurzer 
Schlinge).  Bald  nach  der  Operation  dieselben  Beschwerden,  wie  vorher.  AI* 
sie  unerträglich  werden,  27.  VI.  1922  erneute  Operation.  G.  E. -Stelle  gut 
Auch  sonst  nicht  Besondere^s.  Von  der  1.  Operation  kaum  Verwachsungen 
Äurückgoblieben.  Keine  sicheren  Zeichen  von  Pylorospasmus.  Kein  ülcu*. 
Schmale  Resektion  des  PyloriLs.  Heilung.  —  Nach  li/,  Jahren  vorgestpllt: 
Nie  wieder  Beschwerden  gehabt. 

Technisch  einfacher  ist  es  ja  sicher,  wenn  man  oralwärts  vom 
Pylorus   durchschneidet   und   damit  die   Einstülpungsnaht  völlig 
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im  Gesunden  und  bequem  vornehmen  kann.  Wer  aber  den  Pförtner 
für  viele  Störungen  verantwortlieh  macht,  wird  ihn  herausnehmen. 

Ich  pflege  so  dicht  wie  möglich  mit  der  Resektion  an  das  Ulcus 
heranzugehen.  Wenn  es  geht,  wird  es  dann  noch  nachträglich 
aus  dem  Duodenalstumpf  herausgeschnitten  oder  aber  thermo- 
kauterisiert,  eine  Axt  Faltungstamponade  gemacht,  dann  über- 
näht und  der  Stumpf  mit  Pankreasgewebe  gedeckt.  So  ist  die 
Gefahr  einer  nachträglichen  Blutung  oder  Perforation  des  darin- 
gelassenen  Geschwürs  sicher  weit  geringer  als  bei  der  Original- 
methode Finsterers. 

Aber,  wie  erwähnt,  mit  größerer  Erfahrung  und  Übung  wer- 
den die  Fälle,  wo  man  sich  zur  Resektion  zur  Ausschaltung  ent- 
schließt, weil  man  das  Geschwür  nicht  ohne  Gefährdung  des  Pa- 
tienten glaubt   herausschneiden  zu  können,   immer  seltener. 

Ich  habe  die  Operation  im  ganzen  nur  7  mal  auszuführen  brau- 
chen. Einige  Male  war  es  außerdem  so,  daß  nur  der  aborale  Ge- 
schwürsrand darin  blieb,  der  dann  verschorft  und  vernäht  wurde. 

Die  von  Finsterer  angegebene  Häufigkeit,  mit  der  nach  Re- 
sektion zur  Ausschaltung,  Ulc.  pept.  jej.  auftrat  (6,4  Proz.),  er- 
scheint mir  außerordentlich  groß.  Sollte  da  nicht  doch  der  zurück- 
gelassene Pylorus  eine  Rolle  spielen  ? 

Abgesehen  von  diesen  beiden  Grenzen  der  Resektionsmöglich- 
keit, die  durch  die  Cardia  einerseits,  durch  den  Duct.  Wirsun- 
gianus  und  choledochus  andererseits  gegeben  sind,  bestehen  wohl 
keine.  Ob  das  Ulcus  ins  Pankreas  oder  in  die  Leber,  ins  kleine 
Netz  oder  in  die  Bauchdecken  (wie  ich  es  aucli  einigemal  sah) 
vorgedrungen  ist  und  zunächst  scheinbar  unlösbare  Verwachsungen 
vorhanden  sind,  die  Resektion  wird  dem  Geübten,  ohne  daß  er  zu 
viel  aufs  Spiel  setzt,  in  solchen  Fällen  stets  gelingen. 

3.    Schlechter   Allgemeinzustand. 

Ein  weiterer  Gegengrund  gegen  Resektion  könnte  allerdings 
noch  angeführt  werden:  der  liegt  im  Allgemeinzustand  des  Pa- 
tienten. 

Zwar  habe  ich  auch  sehr  elende  und  alte  Leute,  z.  B.  einen 
70  jährigen,  stark  ausgebluteten  Mann  mit  Erfolg  radikal  operiert, 
aber  selbstverständlich  gibt  es  auch  Grenzen  des  Möglichen,  Wenn 
man  sich  aber  als  Unterstützungsmittel  und  zur  Vorbereitung 
zur  Operation  der  intravenösen  Dauer-Tropfinfusion  von  NaCl- 
Lösung  oder  Calorose  mit  entsprechenden  Zusätzen  bedient,  so 
kann  man  auch  eine  ganze  Reihe  Elender  und  Schwacher  opera- 
tionsfähig machen,  zumal,  wenn  sich  die  Ox>eration  in  örtlicher 
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Betäubung  ausführen  läßt.  Es  ist  mir  eigentlich  unbegreiflich, 
daß  diese  Art  der  Infusion,  deren  ausgezeichnete  Wirkung  ich 
in  vielen  Hunderten  von  Fällen  kennen  gelernt  und  in  einer  Beihe 
von  Arbeiten  seit  12  Jahren  bekannt  gegeben  habe,  noch  so  wenig 
angewandt  "wird,  nachdem  in  den  letzten  Jahren  auch  von  maß- 
gebenden Stellen  (Klinik  Marburg,  Klinik  Rostock)  über  gute 
Besultate  mit  dem  Verfahren  berichtet  wurde. 

Folgende  Krankengeschichte  diene  als  Beispiel  dafür,  was  man 
auch  schwachen  Kranken  noch  zumuten  kann: 

Luise  D.,  56  Jahr.  Seit  16  Jahren  magenleidend.  Seit  etwa  4  Monaten 
erhebliche  Verschlimmerung,  fast  täglich  Erbrechen,  Pat.  wird  zusehends 
elender.  Ein  zugezogener  Chirurg  lehnt  Operation  ab,  empfiehlt  Röntgen- 
bestrahlung. (Auf  persönliche  Anfrage  teüt  der  Kollege  mit,  daß  er  ein 
inoperables  Ca.  annehme.) 

22.  Xn.  1920  Befund:  Sehr  dürftiger  Ernährungszustand,  wiegt  79 Pfund. 
Blaß,  elend.  Haut  unelastisch,  trocken,  welk.  —  Puls  ziemlich  klein.  Hämo- 
globin 50  Proz.  —  Starke  Druckempfindlichkeit  und  Abwehrspannung  im 
Oberbauch.  Röntgendurchleuchtung:  Nach  8  Stunden  noch  großer  Best, 
23.  xn.  1920  abends  Erbrechen.    Pat.  ist  sehr  hinfällig. 

24.  XII.  1920  Operation  in  Lokalanästhesie  und  110  g  Äther.  Vor  Be- 
ginn Einleitung  der  intravenösen  Dauer-Tropf-Infusion  zunächst  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  später  Calorose. 

An  der  kleinen  Kurvatur  großer,  harter  Tumor,  macht  den  Eindruck 
eines  Ca.  Magen-Duodenal-Resektion  nach  Billroth  I.  Zugleich  wird  die 
mit  Steinen  gefüllte,  geschrumpfte  Gallenblase  entfernt. 

Das  Präparat  läßt  ein  hartrandiges  Geschwür  mit  höckerigem  Grande 
erkennen,  das  6YgX8cm  Durchmesser  hat  Histologische  Untersuchung 
(Prof.  Schridde) :  gewöhnliches  Geschwür,  kein  Ca.  Die  Tropf -Infusion  bleibt 
10  Stunden  bestehen.  Operation  wurde  gut  überstanden. 

Nach  22  Tagen  geheilt  entlassen. 

Vorgestellt  Januar  1925  (also  4  Jalire  nach  der  Operation).  Tadelloses 
Befinden.  Nie  wieder  Beschwerden  gehabt,  wiegt  jetzt  120  Pfund,  hat  also 
41  Pfund  zugenommen. 

Nur  3  mal  war  ich  wegen  des  Zustandes  des  Kranken  genötigt, 
auf  die  Eadikaloi)eration  zu  verzichten  und  sie  durch  G.E.  bzw. 
Faltungstamponade  zu  ersetzen: 

1.  70  jähriger,  hinfälliger  Berginvalide.  Hier  wurde  G.  E.  gemacht  mit 
gutem  Erfolge. 

2.  70  jähriger  Gastwirt  mit  Diabetes.  Hier  wurde  Rothsche  Faltungi- 
tAmponade  mit  G.  E.  ausgeführt,  ebenfalls  Dauererfolg. 

3.  Pat.  mit  Asthma  bronchiale  und  chronischer  Bronchitis,  dieser 
ül)erstand  auch  die  G.  E.  nicht. 

Meist  wird  es  doch  wohl  so  sein,  daß,  falls  man  dem  Patienten 
überhaupt  eine  Operation  zumuten  kann,  er  ebensogut  wie  G.E. 
usw.  auch  die  von  geübter  Hand  ausgeführte  Beaektion  über- 
stehen wird.    Doch  gebe  ich  zu,  daß  man  in  vereinzelten  Fällen 
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die  Besektion  als  zu  lebensgefährlich  zugunsten  einer  palliativen 
Operation  bei  sehr  hinfälligen  Leuten  wird  aufgeben  müssen. 

Verfahren  beim  blutenden  Magengeschwür. 

In  einer  medizinischen  Vereinigung  hörte  ich  von  einem  Chi- 
rurgen etwa  folgenden  Satz  aussprechen:  Aus  einem  Magen- 
geschwür kann  es  zwar  so  stark  bluten,  daß  der  Patient  äußerst 
elend  wird,  Verblutungstod  tritt  aber  fast  niemals  ein,  daher  soll 
man  in  Ruhe  abwarten  bzw.  konservativ  behandeln,  schließlich 
kommen  die  Blutungen  stets  zum  Stehen.  Im  Anschluß  an  einen 
Vortrag,  den  ich  im  Juli  1924  in  der  Bochumer  medizinischen 
Gesellschaft  hielt,  sagte  ein  anderer  Chirurg  in  der  Besprechung, 
man  brauche  um  feo  weniger  die  Gefahr  der  Operation  bei  blutenden 
Lreschwüren  auf  eich  zu  nehmen,  als  man  ein  sicheres  Mittel  zur 
Stillung  der  Blutung  in  der  Bluttransfusion  habe.  Diese  beiden 
Ansichten  halte  ich  nicht  für  richtig.  Ich  habe  5  sichere  Fälle 
(wenn  ich  die  Krankengeschichten  der  früheren  Jahre  genau 
daraufhin  durchsehen  würde,  wären  es  wahrscheinlich  mehr)  von 
Verblutung  aus  Magengeschwür  erlebt. 

Der  1.,  den  ich  vor  Jahren  bereits  sah,  hat  großen  Eindruck 
auf  mich  gemacht: 

Konsultation  auf  dem  Lande  bei  einem  jungen  Bauersohn.  Er  habe  in 
letzter  Zeit  häufig  über  den  Magen  geklagt,  jetzt  sei  plötzlich  viel  Blut  durch 
Erbrechen  zum  Vorschein  gekommen.  Bis  ich  an  Ort  und  Stelle  war,  waren 
einig©  Stunden  vergangen,  inzwischen  war  der  junge  Mensch  gestorben. 
Eine  Obduktion  im  Hause  ergab  großes  kallöses  Geschwür  im  Magen. 

Meinen  letzten  Fall  (der  Fat.  verblutete  sich  aus  einem  winzigen  Ulcus- 
rezidiv  nach  Billroth  I)  habe  ich  im  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  Nr.  27  ver- 
öffentlicht 

Aber  auch  die  Bluttransfusion,  die,  wie  ich  zugebe,  ein  her- 
vorragendes Blutstillungsmittel  darstellt,  ist  kein  ganz  sicheres 
Mittel.  Bei  dem  in  meiner  eben  erwähnten  Arbeit  über  „Rezidive 
nach  Billroth  I"  beschriebenen  Fall  trat  der  Verblutungstod  trotz 
mehrfacher  Bluttransfusionen  ein,  ebenso  bei  einer  anderen  Patien- 
tin (Frau  Emma  W.),  wo  600  ccm  Blut  vom  Ehemann  transfun- 
diert waren. 

Die  Wirkungslosigkeit  der  Bluttransfusion  in  gewissen  Fällen 
ist  erklärbar.  Sie  wirkt  ja  durch  die  Kontraktion  der  glatten  Mus- 
kulatur blutstillend  (Bier).  Da  kann  man  sich  gar  nicht  wundem, 
wenn  der  Erfolg  ausbleibt  bei  Blutgefäßen,  die  in  starrem  Ge- 
webe eingebettet  sind  (kallösem  Ulcus)  oder  bei  Gefäßen  inner- 
halb einer  Narbe,  wie  in  dem  obenerwähnten  Fall. 

So  sehr  von  allen,  auch  von  den  meisten  Internisten,  zur  Ope- 
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ration  geraten  wird  bei  oft  wiederholten  kleineren  Blu 
tungen,  durch  die  die  Patienten  allmählich  sehr  heruntergekommea 
sind,  so  verpönt  ist  im  allgemeinen  die  Ojieration  bei  oder  unmittel- 
bar nach  großer  lebenbedrohender  Blutung.  Die  Opera- 
tion wird  hier  für  zu  gefährlich  gehalten. 

Es  sind  nur  vereinzelte  Autoren,  die  dazu  raten,  vor  allem 
Finsterer,  die  meisten,  wie  auch  Haberer ,  behandeln  abwartend 
oder  empfehlen  wenig  eingreifende  Operationen  wie  Absteppimg 
des  Geschwürs  und  ähnliches  {Kraft,  Seidel^  Eckes). 

Nach  den  von  mir  erwähnten  Mißerfolgen,  die  ich  bei  ab 
wartender  Behandllung  erlebte,  bin  ich  in  den  letzten  Jahren 
zu  einem  tätigeren  Vorgehen  gelangt. 

Jedem  Kranken,  der  mit  lebenbedrohender  Blutung  oder  un- 
mittelbai*  nachher  ins  Krankenhaus  kommt,  wird  sofort  zur  Ojk? 
ration  geraten.  Bei  stark  Ausgebluteten  wird  vorher  eine  Blut- 
transfusion von  1 — IV2  1  gemacht  (wir  bevorzugen  die  Oehlecker- 
sche  Methode  und  sind  außerordentlich  zufrieden  damit).  Bei  ganz 
Schwachen  kann  allerdings  schon  das  Hereinfahren  in  den  Ope- 
rationssaal und  Zusammenkoppeln  mit  dem  Spender  als  ein  zu 
großer  Eingriff  erscheinen.  Dann  mache  ich  an  Ort  und  Stelle 
schnell  eine  intravenöse  Dauer-Tropfinfusion  physiologischer  oder 
hypertonischer  Kochsalzlösung,  suche  einen  Spender,  entnehme 
ihm  die  nötige  Menge  Blut,  evtl.  mit  Oehleckerscher  Spritze,  de- 
f ibriniere  das  Blut  und  setze  es  der  aus  dem  Irrigator  einfließenden 
Kochsalzlösung  zu. 

Die  Operation  besteht  auch  hier  in  der  großen  Pyloros- 
Antrum-B/esektion.  Die  Schwierigkeit,  bei  der  Operation  das  blu 
iende  Geschwür,  das  ja  manchmal  nur  ganz  klein  ist,  zu  finden, 
ist  für  viele  mit  ein  Gegengrund  gegen  die  Ausführung  der 
Operation.    Ich  kann  das  nicht  anerkennen. 

Wenn  man  die  große  Antrum  -  Pylorus  -  Duodenalresektion 
macht,  hat  man  das  Geschwür,  auch  wenn  man  es  bei  der  Oix?ra- 
ration  von  außen  nicht  sieht,  so  gut  wie  sicher  im  Präparat,  da 
Geschwüre  in  anderen  Gegenden,  also  im  Fundus  oder  unmittelbar 
am  Cardiarande  oder  tief  unten  im  senkrechten  Schenkel  de- 
Duodenum doch  sehr  selten  sind.  Wird  das  Ulcus  bei  der  Be- 
sichtigung des  Präparats  von  innen  während  der  Operation  wirk 
lieh  einmal  nicht  gesehen,  so  bleibt  immer  noch  übrig,  nach  Ent 
fernung  der  Klemmen,  die  tieferen  Teile  des  Duodenum  bzw.  die 
höheren  des  Magens  zu  untersuchen  und  gegebenenfalls  nachzu 
resezieren. 

Eine   große   Schwierigkeit   kann   allerdings,   wenn  Anamneie 
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und  Untersuchungsbefund  negativ  ist,  die  Frage  bereiten,  ob  die 
Blutung  überhaupt  aus  einem  Ulcus  erfolgte  oder  nicht,  da  es 
bekanntlich  auch  andere  Ursachen  für  große  Magenblutungen 
gibt.  So  ist  es  z.  B.  meinem  Vertreter  in  meiner  Abwesenheit 
passiert,  daß  er  eine  Kranke,  die  mit  schwerer  Magenblutung 
eingeliefert  wurde,  vorher  aber  niemals  Zeichen  von  Ulcus  gehabt 
hatte,  oi)erierte,  Geschwür  war  nicht  vorhanden.  3iVie  der  spä- 
tere Verlauf  zeigte,  handelte  es  sich  um  irgendeine  Form  hämor- 
rhagischer Diathese. 

Andererseits  kommt  es  ja  auch  vor,  daß  die  Blutung  das  erste 
Zeichen  eines  Magengeschwürs  ist.  Ich  erlebte  einige  solcher 
Fälle,  wo  in  der  Vorgeschichte  auch  nichts  auf  das  Bestehen  der 
Geschwürskrankheit  hinwies.  Fällt  dann  noch  klinische  und 
röntgenologische  Untersuchung  negativ  aus,  kann  man  sehr  im 
Zweifel  sein,  wie  man  sich  verhalten  soll,  falls  die  Blutung  be- 
drohlich wird. 

In  den  meisten  Fällen  aber  wird  doch  Anamnese,  klinische 
Untersuchung  (z.B.  Klopfschmerz  an  umschriebener  Stelle)  und 
Röntgenuntersuchung,  falls  man  sie  dem  Kranken  zumuten  kann, 
genügende  Gewißheit  geben.  Aber  ich  gebe  zu,  daß  die  Diagnose 
schwierig  sein  kann.  Ist  das  Bestehen  eines  Geschwürs  nicht  sehr 
wahrscheinlich,  wartet  man  natürlich  lieber  ab. 

Folgendes  Beispiel  aus  der  Gruppe  der  Blutenden  führe  ich 
kurz  an. 

Johann  F.,  Eeparaturhauer,  57  Jahre.  Aufgenommen  25.  XI.  1924.  Vor- 
geschichte :  Seit  2  Jahren  magenkrank.  Vor  3  Tagen  1 1  Blut  erbrochen. 

Befund:  Schlechter  Ernährungszustand.  Sehr  blasses  Aussehen,  Hämo- 
globin 33  Proz.  Klopfschmerz  und  Muskelabwehrspannung  im  epigastrischen 
Winkel. 

Ein  Blutspender  wird  in  einem  kräftigen  Mann  gefunden,  der  im 
Krankenhause  wegen  Magengeschwür  konservativ  behandelt  wird.  Drei- 
tröpfchenprobe nach  Nürnberger:  keine  Agglutination.  —  Transfusion  von 
1200  ccm  Blut  wird  gut  vertragen.  Vorbereitung  ziu*  Operation  für  den 
nächsten  Tag.  < 

26.  XI.  1924  Hämoglobin  50  Proz. 

Operation  (zunächst  Lokalanästhesie,  dann  Äther) :  Viel  Auflage- 
rungen und  Verwachsungen  namentlich  mit  der  Leber.  Das  ganze  kleine  Netz 
in  eine  starre  Platte  verwandelt.  Freimachen  der  kleinen  Kurvatur  äußerst 
schwierig.  In  der  Nähe  der  Cardia  eine  für  2  Finger  zugangige  Geschwürs- 
delle. Nachdem  die  kleine  und  große  Kurvatur  frei  gemacht,  wird  Duodenum 
durchschnitten  und  der  Magen  nach  1.  herübergeschlagen.  Die  Hinterwand 
haftet  in  Ausdehnung  von  Herrenuhrgröße  fest  am  Pankreas.  Nach  Ab- 
stopfung  mit  Eivanolkompressen  scharfe  Trennung.  Geschwür  geht  auf. 
Grund  wird  thermokauterisiert  und  später  mit  Neta  bedeckt.  Jetzt  läßt  sich 
oralwärts  vom  Geschwür  ein©  Klemme  anlegen  und  der  Magen  resezieren. 
Das  Stück  mißt  an  der  kleinen  Kurvatur  14  cm,  an  der  großen  24.cm.    Bei 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    192.  Bd.  15 
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der  Einstülpungsnaht  von  der  kleinen  Kurvaturseite  her,  wird  soviel  vom 
Fyndus  verwandt,  daß  dieser  als  aua gebuchteter  Teil  ganz  verschwindet  unl 
nur  ein  kleiner  schlauchförmiger  ßest  vom  Magen  zurückbleibt  Di^^ 
Cardia  wird  dabei  stark  eingeengt.  Die  Operation  wird  nach  Billroth  II  und 
mit  Anlegung  einer  Jejunoslomie  beendet.  —  Das  Geschwür  saß  17  cm  vom 
Pylorus  entfernt.  Ein  anderes  fand  sich  im  Duodenum. 

Operation  wurde  gut  überstanden.  6  Tage  Ernährung  durch  die  Jejuno- 
stomie.  Nachher  gingen  flüssige,  bald  auch  breiige  Speisen  durch  die  Cardio, 
Nach.  6  AVochen  ist  die  Jejunostomiefistel  geschlossen.  —  Heilung. 

1/4  Jahr  nach  der  Operation  stellt  sich  Fat.  wieder  vor.  Tadelloses  Be- 
finden. Keine  Klagen. 

Durchleuchtung:  nur  gut  daumengroßer  Schatten  im  Magen,  schnell«* 
Entleerung.   Nach  2  Stunden  leer.   Jcjunostomiestelle  zeichnet  sich  nicht  ab. 

Eine  andere  Krankengeschichte,  die  einen  70  jährigen  Bergin valid^n 
betrifft,  der  ebenfalls  aus  einem  cardianahen  Geschwür  blutete  und  die  Ra- 
dikaloperation nach  vorheriger  Bluttransfusion  vorzüglich  überstand,  halK^ 
ich  in  meiner  Arbeit  über  die  „soziale  Indikation  zur  Operation  vezm 
Magengeschwür  1)  (Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.,  184)  mitgeteilt. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  Operation  bei  bzw.  gleich  nach 
massigen  Blutungen  anbetrifft,  so  schätze  ich  sie,  falls  die  Patien- 
ten durch  Bluttransfusion  usw.  genügend  vorbereitet  sind,  nicht 
viel  höher  ein,  als  die  bei  einer  sonstigen  Geschwürsoperation. 

Von  16  Fällen,  die  ich  radikal  operierte,  worunter  sich  einer 
befand,  der  aus  einem  Ulc.  pept.  jej.  blutete  und  mehrere  (wie 
der  angeführte),  bei  denen  das  Geschwür  sehr  hoch  in  der  Xähe 
der  Cardia  saß,  starb  nur  einer,  es  war  aber  nicht  der,  dem  die 
Operation  wegen  Ulc.  pept.  jej.  zugemutet  werden  mußte,  die  in 
Entfernung  des  Antrum  mit  daranhängender  G.E.-Schlinge  be- 
stand.  Dieser  hielt  die  Operation  überraschend  gut  aus. 

Operations  verfahren   bei   frei   durchgebrochenen 

Geschwüren. 

Eine  weitere,  sehr  umstrittene  Frage  ist  die,  wie  man  das  fm 
perforierte  Ulcus  operieren  soll.  Im  allgemeinen  galt  ja  einfach? 
Übernähung  oder  diese  vergesellschaftet  mit  G.E.  oder  Einfüh- 
rung eines  Gummirohrs  mit  Bildung  einer  Netzmanschette  nach 
Neumann  als  Verfahren  der  Wahl.  In  neuerer  Zeit  sind  aber  ver- 
schiedene Chirurgen  auch  hierbei  für  B/esektion,  natürlich  vor- 
ausgesetzt, daß  die  Peritonitis  noch  nicht  weit  vorgeschritten  ist' 
eingetreten. 


1)  Ich  hatte  übrigens  die  Ehre,  von  einer  kommunistLschen  Abgeord- 
neten wegen  dieser  meiner  Arbeit  über  soziale  Indikation  im  Abgeordneten- 
hause angegriffen  zu  werden.  Die  Dame  zitierte  aus  der  Arbeit  zusammec- 
hanglos  nur  Stellen,  die  ihr  in  ihre  politische  Kampfstimmung  zu  passen 
schienen. 
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Ich  nenne  Biese,  JBattm-Flensburg,  v.  Haherer,  Bundschuh  (der  bei  7  He- 
sektionen  1  Todesfall  hatte),  B.  Feller  (Äi^cr-Düsseldorf),  G.  Hromuden,  den 
Franzosen  Plouvier  und  vor  allem  ^rw^^Hamburg,  in  dessen  ausführlicher 
.irbeit  (Ergebn.  d.  ChiruFgr  u.  Orthop.,  14)  Interessenten  alles  Wichtige 
finden. 

Ich  !kanii  mich  in  diesem  Punkt  kurz  fassen,  da  ich  erst  kürz- 
hch  in  einer  Erwiderung  auf  eine  Arbeit  Rupps  meinen  Stand- 
punkt klargelegt  habe  (Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  Nr.  52).  Ich 
habe  inzwischen  noch  2  weitere  Belege  dafür  erhalten,  daß  nach 
schonenden  Operationen,  später  noch  schwere  Komplikationen  auf- 
treten können,  so  daß  ich  jetzt  über  4  Fälle  verfüge,  bei  denen, 
nachdem  das  erstemal  bei  der  Perforation  keine  Badikaloperation 
ausgeführt  war,  diese  in  einer  späteren  Sitzung  nachgeholt  wer- 
den mußte. 

Mein  Standpunkt  ist,  um  es  nochmals  kurz  zu  sagen,  folgen- 
der: Falls  eö  der  Zustand  des  Kranken  erlaubt,  wird  große  Ee- 
sektion  gemacht,  wie  bei  allen  anderen  Geschwüren.  Das  ist 
fast  ausnahmslos  in  den  ersten  12  Stunden  nach  erfolgtem  Durch- 
bruch der  FaU,  hin  und  wieder  auch  später. 

So  machte  ich  bei  einer  jungen  Frau  noch  22  Stunden  nach 'der  Per- 
foration des  Ulcus  duodeni  die  Resektion  eines  gewaltig  vergrößerten  Magens 
(an  der  kleinen  Kurvatur  wurden  22  cm,  an  der  großen  45  cm  reseziert)  mit 
l)estem  Erfolge.  Hier  hatte  der  Zufall  es  gewollt,  daß  ein  Kartoffelstückchen 
das  Loch  im  Duodeniun  verstopft  hatte,  daher  nur  wenig  Mageninhalt  in  die 
Bauchhöhle  hinein  kam. 

Die  Oi)eration  unterscheidet  sich  eigentlich  nur  dadurch  von 
den  anderen,  daß  die  Bauchhöhle  gründlich  ausgespült  wird. 

Mein  Material  ist  in  dieser  Beziehung  klein,  gewöhnlich  kom- 
men die  Leute,  die  im  allgemeinen  gut  über  das  Geschwürsleiden 
unterrichtet  sind,  ehe  das  Geschwür  durchgebrochen  ist,  zur  Ope- 
ration. 

Ich  behandelte  15  Fälle  frei  durchgebrochener  Geschwüre  mit  Radikal- 
operation, 3  davon  starben  =  20  Proz. 

9  0  kamen  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  zur  Operation,  sie  wurden 
alle  geheilt. 

6  kamen  erst  nach  12  Stunden,  davon  starben  3  =  50  Proz. 

Nur  2  mal  handelte  es  sich  irni  Magengeschwüre,  sonst  stets  um  solche 
an  der  Vorderwand  des  Zwölffingerdarms. 

8  stellten  sich  nach  Ablauf  von  1/3 — 3  Jahren  nach  der  Operation  wieder 
vor.  Sämtliche  waren  beschwerdefreL 


1)  In  meiner  Arbeit  im  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  Nr.  52  ist  mir  ein 
kleiner  Irrtum  passiert,  den  ich  hier  richtigstellen  muß.  Ich  hatte  10  Ra- 
dikaloperationen innerhalb  der  ersten  12  Stunden  angegeben,  in  Wirklichkeit 
sind  es  nur  9,  in  dem  10.  Falle  war  nur  miilaterale  Pylorusausschaltung  ge- 
macht worden.  Auf  dem  Kopf  der  Krankengeschichte  stand  fälschlich  „Be- 
sektion",  so  ist  der  Irrtum  erklärlich. 

15* 
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DoppeloperatioiL 

Daß  man  bei  Magenoperationen  auch  nach  Gallenblase  und 
Bauchspeicheldrüse  sieht  und  fühlt,  halte  ich  für  selbstverständ- 
lich. Den  Wurmfortsatz  anzusehen,  geht  oft  nicht  an,  wenn  man 
nicht  den  Schnitt  noch  vergrößern  will.  Ich  persönlich  verzichte 
auch  gern  darauf,  da  ich  bei  Wurmfortsatzentzündung  nur  im 
akuten  Zustande  zu  operieren  pflege  und  nicht  daran  glaube,  daß 
alle  möglichen  Beschwerden  auf  eine  chronische  Entzündung  oder 
sonstige  Veränderung  des  Wurms  zurückzuführen  sind. 

Eine  andere  Frage  ist  aber,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat, 
wenn  man  Veränderimgen  an  anderen  Organen  findet.  Sind  sie 
schwer,  wird  man  natürlich  die  Gelegenheit  des  geöffneten  Leibes 
zur  Heilung  auch  dieser  2.  Krankheit  benutzen  wollen,  aber  man 
verlängert  gegebenenfalls    die   Operation   um  ein   beträchtliches. 

Ich  war  bei  Durchsicht  meiner  Krankengeschichten  sehr 
schmerzlich  überrascht  von  der  hohen  Sterbeziffer  dieser  Doppel- 
operation. 

Solche  führte  ich  26  mal  aus,  22  mal  wurde  die  mit  Steinen  oder  Eit^r 
gefüllt©  Oallenblase  mit  entfernt,  2  mal  der  entzündete  Wurmfortsau  uni 
2  mal  wurde  zugleich  ein  sehr  großer  Bauchbruch  beseitigt,  was  nur  mit 
erheblicher  Spannung  ging. 

Von  diesen  26  Operierten  starben  5  =  19,1  Proz. 

Zusammenfassendes  über  die  Badikaloperation  als  Erst- 
operation. 

1.    Sterblichkeit. 

Als  erste  Operation  führte  ich  die  große  Antrum-Pylorus-Be- 
sektion  bei  der  Geschwürskrankheit  bisher  613  mal  aus.  Mit- 
gerechnet sind  zu  den  Erstoperationen  auch  solche,  wo  vorher 
schon  Probelaparotomie,  yerwachsungslösungen  tisw.  gemacht 
war  (s.  unten). 

Es  starben  34  =  5,5  Proz.  Ich  nehme  keinen  Todesfall  aus. 
Es  sind  solche  darunter,  die  erst  Vi  Jahr  später  an  Lungenkom- 
plikationen  erfolgten,  auch  ein  Kranker  ist  mitgezählt,  der  bald 
nach  überstandener  Operation  an  Lungentuberkulose  zugrunde 
ging  und  eine  Frau,  die  zwar  aus  dem  Krankenhause  auf  ihren 
"Wunsch  noch  in  elendem  Zustande  entlassen  wurde,  zu  Hause 
aber  kurze  Zeit  darauf  starb;  ferner  einige,  bei  denen  die  Grippe- 
infektion mit  größter  Wahrscheinlichkeit  für  den  ungünstigen 
Ausgang  verantwortlich  zu  machen  war. 

Ziehe  ich  folgendes  ab :  15  Fälle,  in  denen  bei  Blutung  operiert  wurde, 
mit  1  Todesfall, 
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21  an  der  Cardia  sitzende  Geschwüre  mit  5  Todesfällen, 
15  frei  durchgebrochene  Geschwüre  mit      3  „  , 

26  Doppeloperationen   mit  5  „  , 

so  bleiben  536  Radikaloperationen  mit  20  Todesfällen,  d.  h.  3,7  Proz.  (vgl. 

Tabelle  im  Schlußkapitel). 

2.    Nachuntersuchungen,  Fernresultate. 

Dio  von  mir  vorgenommenen  klinischen  Nachuntersuchungen 
beziehen  sich  auf  diejenigen  Operierten,  bei  denen  die  Operation 
3  Jahre  und  länger  (bis  zu  5  Jahren)  zurückliegt.  Wie  aus  dem 
nächsten  Kapitel  ersichtlich,  pflegen  gerade  die  ernsteren  Nach- 
krankheiten, das  Ulc.  pept.  jej.  und  das  Rezidiv  in  den  meisten 
Fällen  innerhalb  der  ersten  2—3  Jahre  nach  der  Operation  auf- 
zutreten, so  daß  man,  wenn  man  nach  3  Jahren  untersucht,  doch 
schon  einen  guten  Überblick,  wenn  auch  nicht  ein  völlig  abge- 
schlossenes Urteil  über  den  bleibenden  Erfolg  der  Operation 
gewinnt. 

Die  röntgenologischen  und  chemischen  Nachuntersuchungen, 
über  die  im  Anschluß  hieran  berichtet  wird,  beziehen  sich  auch 
auf  Operierte,  bei  denen  der  Eingriff  erst  kürzere  Zeit  zurückliegt. 

Die  vor  3  und  mehr  Jahren  radikal  Operierten  wurden  durch  ein 
Schreiben  vorgeladen  oder  zur  Beantwortung  folgender  Fragen  aufgefordert : 

,,1.  Haben  Sie  nach  der  Operation  noch  irgendwelche  Beschwerden? 

2.  Wenn  ja,  welcher  Art  sind  die  Beschwerden,  sind  sie  ebenso  stark 
oder  geringer  wie  vor  der  Operation? 

3.  Können  Sie  alle  Speisen  vertragen? 

4.  Ist  die  Narbe  gut  oder  zeigt  sich  eine  Vorwölbung  (Bruch)  in  der- 
selben?" 

Nur  wenige  schrieben.  Die  meisten  stellten  sich  i)ersönlich 
vor.  Im  ganzen  erfuhr  ich  so  über  das  Schicksal  von  104  radikal 
Operierten.  Hierbei  sind  diejenigen,  bei  denen  wegen  frei  per- 
foriertem Geschwür  operiert  war,  und  die  wegen  Ulc.  pept. 
jej.  erneut  Operierten  nicht  mitgerechnet,  die  Nachuntersuchungen 
dieser  sind  in  den  betreffenden  Kapiteln  erwähnt. 

Ich  habe  die  Einordnung  in  Gruppen  folgendermaßen  vor- 
genommen : 

1.  „gut"  für  Leute,  die  keine  wesentlichen  Klagen  vorzubringen  hatten, 

2.  „leidlich"  für  diejenigen,  die  nur  hin  und  wieder  mäßige  Beschwerden 
haben,  die  aber  im  allgemeinen  mit  ihrem  Zustande  zufrieden  sind  und  sich 
unvergleichlich  wohler  fühlen  als  vor  dei*  Operation, 

3.  „mäßig  oder  schlecht",  hier  sind  einmal  die  Rezidive  und  Ulc.  pept. 
jej.  eingereiht,  dann  auch  die  Leute,  die  angeben,  daß  ihr  Zustand  nicht 
wesentlich  besser  sei  als  vor  der  Operation. 

Bei  den  Operierten,  die  noch  Klagen  hatten,  wurden  natürlich 
gründliche  Nachuntersuchungen,   auch   chemisch   und  röntgenolo- 
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gisch,  vorgenommen.  Hin  und  wieder  fanden  sieh  Sturzentlee- 
rimgen,  manchmal  geringe  Betentionen.  Manchmal  schlechte  Aus- 
nutzung der  Nahrung  (vgl.  unten).  Meist  war  aber  objektiv 
nicht  viel  Krankhaftes  nachzuweisen  und  man  mußte  sich  auf  die 
subjektiven  Angaben  verlassen. 

Um  diejenigren,  die  sich  völlig  uneingeschränkt  wohl  fühlen,  noch  etwa^ 
herauszuheben,  habe  ich  noch,  die  Rubrik  „gut  -f"  im  Gegensatz  zu  „Gut—" 
eingeführt.  In  die  erste  kamen  Leute,  die  wirklich  restlos  zufrieden,  ja  glück- 
lich waren.  Da  hörte  man  etwa  folgendes,  was  ich  jedesmal  wörtlich  notj^rt«*: 
,,Ich  könnte  Nägel  und  Ziegelsteine  essen",  ,, Jetzt  weiß  ich  erst,  was  Ge- 
sundheit heißt",  oder  „Ich  bin  wie  neugeboren",  „So  gut  wie  nach  der 
Operation  habe  ich  mich  früher  nie  gefühlt".  Die  höchste  Gewichtszunahnif 
nach  der  Operation  betrug  50  Pfund. 

Sagte  oder  schrieb  aber  einer:  „Ich  kann  alles  vertragen,  nur  nicht 
Salat"  oder  ähnliches,  kam  er  in  die  Rubrik  „gut  — ". 

In  der  Rubrik  „leidlich"  finden  sich  viele  von  denen  zusammen,  die 
leichtere  Beschwerden  des  zu  kleinen  oder  zu  schnell  entleerten  Ma^^n^ 
haben  und  auch  mit  der  Nahrung  vorsichtiger  sein  müssen,  wenn  sie  nicbt 
Verdauungsbeschwerden  oder  Aufstoßen  und  ähnliches  bekommen  wollen: 
dann  die,  wo  einem  nichts  weiter  übrig  bleibt,  als  an  Nervosität  oder  ».Ver- 
wachsungsbeschwerden" zu  glauben,  wenngleich  solche  Diagnose  nacr 
meiner  Meinung  meist  sehr  unbefriedigend  ist.  Leiden  sie  stärker  und  1"^- 
haupten,  die  Beschwerden  wären  ähnlich  wie  vor  der  Operation,  wurden  ne 
in  die  Rubrik  „mäßig"  eingereiht,  auch  wenn  objektiv  nichts  Krankhafu?^ 
nachzuweisen  war.  Bei  diesen  Leuten  stand  schon  vor  der  Operation  oft 
die  Nervosität  im  Vordergrunde  und  das  Geschwür,  das  bei  der  Operation 
gefunden  wurde,  war  winzig. 

Rechne  ich  diejenigen,  die  sich  nach  der  Operation  erheblich  besser 
fühlen  als  vorher  (also  die,  welche  keine  oder  geringe  Beschwerden  haben) 
gemeinsam  in  eine  Rubrik  mit  der  Bezeichnung  ,, Erfolg",  die  anderen.  Ai^ 
stärkere  Beschwerden,  oder  gar  ein  Rezidiv  bekommen  haben  in  die  Bubrik 
,, Mißerfolg",  so  komme  ich  zu  folgender  Aufstellung: 

Zustand  von  104  Personen  3  Jahre  und  länger  nach  der  Eaiikal 

Operation. 


NachB.L  66  F. 

Nach  B.  IL  38  F. 

Zusanuneo 
104 

gut  4- 

J?ut  — 

leidlich 

45 
9 
8 

19 
13 
4 

64 
22 
12 

Erfolge 

mäßie 

Rezidive 

62 

2 

2 

86 

2 

96 

2 
4 

Hlflerfolge 

4 

2 

6 

Es  istehen  also  den  98  Erfolgen,  worunter  86  als  gute  und 
davon  Wieder  64  als  glänzende  zu  bezeichnen  sind,  nur  6  Miß 
erfolge  gegenüber. 
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So  sehen  also  die  Verstümmelten  aus. 

Ich  möchte  aber  doch  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  ich  bei  man* 
chen  Nachuntersuchungen,  die  ich  aa  Leuten  vornahm,  bei  denen 
die  Badikaloperation  erst  1 — 2  Jahre  zurückliegt,  also  bei  Ope- 
rierten aus  der  neueren  Zeit,  wo  die  Resektionen  im  allgemeinen 
größer  gemacht  wurden,  auf  stärkere  Beschwerden  stieß,  die 
manchmal  vielleicht  auf  den  zu  kleinen  Magen  zurückzuführen 
sind  oder  wahrscheinlicher  auf  die  zu  schnelle  Entleerung.  In 
den  meisten  Fällen  allerdings,  wo  wir  Klagen  hörten,  war  trotz 
genauester  Untersuchung  (chemische  Magensaftuntersuchung  auf 
Salzsäure,  Pepsin  und  Labferment,  Stuhlblutprobe,  Stuhlunter- 
suchung nach  Schmidtscher  Probekost,  Eöntgenuntersuchung  usw.) 
außer  der  gewollten  Herabsetzung  der  Verdauungskraft  des 
Magensaftes    objektiv    nichts    Krankhaftes"   nachzuweisen. 

Untersuchungdes  Chemismus. 

Die  Untersuchung  auf  freie  HCl  wurde  bei  93  Radikaloperier- 
ten vorgenommen,  darunter  67  mal,  wo  Billroth  I  und  26  mal,  wo 
Billroth  II  gemacht  war. 

Das  Ergebnis  war  folgendes: 

Nach  Billroth  I,  freie  HCl  negativ  56 

„       „     unter  20  7 

„       „    über    20         4. 
Nach  Billroth  II,  freie  HCl  negativ  25 

„        „     unter  20  1. 

Die  Einschränkung  der  freien  HCl  wurde  also  fast  ausnahmslos 
durch  die  B^sektion  erreicht.  Von  den  wenigen  Fällen,  wo  der 
Wert  über  20  stieg,  bekam  einer  ein  Rezidiv.  Bei  den  3  anderen 
Rezidivfällen  war  die  chemische  Untersuchung  vorher  nicht  ge- 
macht worden. 

Pepsinbestimmung  (nach  Jdkohi)  wurde  62  mal  bei  den 
Resezierten  vorgenommen 

31  mal  nach  Billroth  I, 
31  mal  nach  Billroth  IL 

Eine  starke  Herabsetzung  der  Werte  fand  jsich  nach  Billroth  1 :  23  mal, 
nach  Billroth  U :  22  mal ;  eine  mäßige  nach  Billroth  1 :  2  mal,  nach  Billroth  II : 
5 mal;  etwa  normale  Werte  nach  Billroth I:  6  mal,  nach  Billroth II:  4  mal. 

Daß  auch  nicht  selten  die  Werte  des  Labferments  (unter- 
sucht nach  Boas)  bei  den  Radikaloperierten  stark  herabgesetzt  ge- 
funden wurden,  erklärt  es  wohl,  daß  einzelne,  bei  denen  eine  sehr 
große  Resektion. gemacht  worden  war,  angaben,  sie  könnten  alles 
gut  vertragen,  nur  keine  Milch. 
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Die  Stuhluntersuchung  nach  Schmidtscher  Probekost  wurde 
ebeafälls  62  mal  ausgeführt 

31  mal  bei  Billroth  I, 
31  mal  bei  Bülroth  11. 

Eine  gut©  Ausnutzung  zeigte  sich  bei  Billroth  I:  27  mal,  bei  Billroth  ü: 
16 mal;  eine  leidliche  bei  Billroth  I:  3 mal,  bei  Billroth  11:  13 mal;  eine 
geringe  bei  Billroth  1 :  1  mal,  bei  Billroth  n :  2  mal. 

Man  kann  also  sagen:  Durch  beide  Operationsmethoden  wird 
das  Ziel  der  Herabsetzung  der  Verdauungskraft  des  Magensaftes 
mit  großes  B/egelmäßigkeit  erreicht,  dabei  werden  die  Nahrungs- 
mittel durch  das  Eintreten  der  anderen  Fermente,  doch  in  den 
allermeisten  Fällen  gut  verdaut  und  ausgenutzt. 

Röntgenologisch  nachuntersucht  wurden  145  Eadikal- 
operierte.  Das  Ergebnis  ist  folgendes: 


XormaL 

mäßig  verzögerte         Sturz- 
Entleerung           Entleeruns: 

Billroth  I !          79 

Abänderung  Haberer   .    .    .     i           4 
Billroth  II ;         49 

7 
0 
0 

1 
0 
5 
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6 

Außer  in  den  6  angeführten  Fällen  von  echter  Sturzentleerung 
kam  aber  eine  augenscheinlich  doch,  zu  schnelle  Entleerung  bei 
Billroth  II  noch  öfters  vor.  Wir  konnten  das  nicht  in  jedem  Falle 
mit  genügender  Sicherheit  feststellen,  da  uns  die  Hilfskräfte  für 
so  häufige  Durchleuchtungen  fehlen. 

Vergleicht  man  die  Erfolge  und  Mißerfolge  der  Radikalopen- 
tionen  mit  denen  der  nichtradikalen,  zu  welch  letzteren  ich  natür- 
lich auch  die  kragenförmige  Querresektion  rechne,  so  ist  der  Unter- 
schied ein  in  die  Augen  springender.  Nach  meinem  eigenen  Ma- 
terial stellt  er  sich  etwa  so  dar: 


bei  nicht  radikalen 


bei  radikaler  Opemt.»} 


Sterblichkeit 

Reeidive 

Nach  3  Jahren  völlig  oder  fast 
völlig  beschwerdefrei      .    . 


18,0% 
68,40/0 


5^o„ 
3,80« 

94,2% 


Erneute  Operationen. 

Leider  führt  die  zur  Bekämpfung  der  Geschwürskrankheit  aus- 
geführte Operation  nicht  immer  zum  Ziel.  Das  Leiden  bleibt  dann 

1)  Erneute  Operation  nicht  mitgerechnet 

2)  Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  daß  die  4  Uezidive  bis  auf  eins  nur  nach 
verhältnismäßig  kleinen  Resektionen  vorkamen. 
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bestehen  oder  es  kommt  zu  Hückfällen  oder  doch  zu  so  großen 
Beschwerden,  daß  man  sich  zu  erneuter  Operation  entschließt.  Das 
kann  zwar  auch  nach  erstmalig  ausgeführter  Radikaloperätion  vor- 
kommen, aber  doch  so  viel  seltener  nach  dieser  als  nach  nicht  radi- 
kaler Operation,  daß  eine  große  Zahl  von  Operateuren  gerade  mit 
aus  diesem  Grunde  in  letzter  Zeit  mehr  und  mehr  die  schonenden 
Methoden  verlassen  hat. 

Immer  stellt  die  erneute  Operation,  zumal  sie  häufig  sehr  her- 
untergekommene Leute,  die  schon  lan^  Zeit  leidend  sind,  trifft^ 
einen  großen,  manchmal  sehr  schwierigen  und  langdauemden  Ein- 
griff dar.  Die  in  den  meisten  Fällen  von  der  ersten  Operation  her- 
rührenden starken  Verwachsungen  stören  die  Übersichtlichkeit  und 
erschweren  die  Technik.  Häufig  wird  man  nicht  nur  eine  Magen- 
resektion  auszuführen  haben,  sondern  auch  eine  oder  zwei  G.  E.- 
Schlingen,  gegebenenfalls  auch  ein  Stück  Quercolon,  mitentfernen 
müssen,  was  die  Operation  mindestens  erheblich  verlängert. 

I.   Radikaloperation    beim  Ulcus  pepticum  je juni. 

Mit  dieser  Krankheit  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Ar- 
beiten vieler  Chirurgen  beschäftigt. 

Icli  verweise  nur  auf  die  von  v.  Höherer^  Finsterer^  Denk,  Mandl,  Ercken- 
brecht,  Th,  Beer  (Klinik.  Kirschier),  G.  Kelling,  Galpern,  H.  Brütt,  Könnecke 
und  Junger manuy  Nägeli  (Bonn). 

Ich  operierte  21  Fälle,  7  aus  eigenem  Material,  14,  wo  die 
1.  Operation  von  anderer  Seite  ausgeführt  war.  —  8  mal  hatte  die 
erste  Operation  in  G.E.  a.  a.,  8  mal  in  G.E.  retrocolica  post.,  3  mal 
in  unilateraler  Pylorusausschaltung  nach  v.  Eiseisberg  und  2  mal 
in  Resektion  nach  Billrothll  bestanden.  Jedesmal  wurde  die  er- 
neute Operation  so  ausgeführt,  daß  das  Antrum  in  großer  Aus- 
dehnung inkL  Pylorus  und  daranhängender  G.E.-Schlinge  rese- 
ziert wurde,  nur  meine  beiden  ersten  Fälle  operierte  ich  mit 
kleiner  Resektion.  —  5 mal  wurde  die  Operation  nach  Billrothl 
beendet,  darunter  3  mal  in  der  Hahererschen  Abänderung,  16  mal 
nach  Billrothll.  Wenn  irgend  möglich,  wurden  die  Dünndarm- 
lamina  End-zu-End  vereinigt  (17  mal),  wenn  dies  sich  technisch 
nicht  gut  machen  ließ,  im  Notfall  die  Y-förmige  Einpflanzung 
der  zuführenden  in  die  abführende  Schlinge  ausgeführt  (4  mal). 

Imal  mußte  wegen  Durchbruch  des  Jejunalgeschwürs  ins 
Colon  transv.  und  3  mal  wegen  Verlötung  desselben  mit  der  G.E.- 
SteUe  oder  Durchbruchs  des  Ulcus  ins  Mesocolon,  außer  der 
Jejunumschlinge  noch  ein  großes  Stück  des  Quercolon  mit  reseziert 
werden. 
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Durchbruch  des  Geschwürs  in  die  Hadix  mesenterü  kam  Imal. 
in  die  Bauchdecken  3  mal  vor.  Die  Geschwüre  waren  haierkorn 
bis  dreimarkstückgroß,  2  mal  fand  sich  ein  Seidenfaden  in  ihnen. 
5  mal  war  das  Geschwür,  dessentwegen  die  erste  Operation  gt? 
macht  war,  nicht  ausgeheilt.  1  mal  wurde  nach  Massenblutung 
aus  dem  Jejunalgeschwür  operiert. 

In  beiden  Fällen,  wo  das  Jejunalgeschwür  im  Anschluß  an 
Besektion  nach  Billroth  II  auftrat,  war  diese  verhältnismäßi;? 
klein  gemacht  worden»  so  daß  ich  bei  der  2.  Operation  in  eiaein 
Fall  noch  ein  Stück  Magen  resezieren  konnte  von  6  cm  an  der 
kleinen  und  14  cm  an  der  großen  Kurvatur  und  im  anderen  Falle 
von  9  bzw.  23  cm,  ohne  den  Magen  allzu  klein  zu  machen. 

Soweit  sich  das  feststellen  ließ,  entstand  das  Ulcus  pepi  jej. 
10 mal  innerhalb  des  I.Jahres  nach  der  Operation,  3 mal  etwa 
2  Jahre  und  3  mal  nach  längerer  Zeit  (3,  4  und  10  Jahre). 

Eine  Frau  war,  vordem  sie  zu  mir  kam,  bereits  3  mal  wegen 
Geschwürskrankheit  operiert  worden. 

Von  den  21  Operierten  starben  2  =  9,5  Proz. 
Sowohl  der  blutende  als  auch  die  4,  bei  denen  eine 
Magen-Jejunum-Colonresektion  ausgeführt  wer 
den  mußte,  genasen. 

10  Leute  stellten  sich  im  Verlauf  von  ^/g — 3  Jah- 
ren nach  der   Operation  wieder  vor,  alle  sind  be 
schwerdefrei. 

II.    Ulcus-Rezidiv. 

Erneute  Geschwürsbildung  in  Magen  und  Zwölffingerdarm 
kann  ebenfalls  nach  allen  Operationen  vorkommen.  Ich  sah  sie 
2  mal  im  Anschluß  an  Magenresektion  nach  Billroth  1  auftreten 
und  verweise  auf  meine  diesbezügliche  Arbeit  im  Zentralbl.  f 
Chirurg.  1924,  Nr.  27,  wo  die  Fälle  ausführlich  beschrieben  sind. 

Ein  Kranker,  bei  dem  ich  das  Entstehen  des  neuen  Geschwürs  an  der 
Nahtstelle  auf  einen  technischen  Fehler  zurückführe,  konnte  durch  erneute 
Operation  geheilt  werden  und  ist  es,  wie  eine  Nachuntersuchung  nach  1  Jahr 
zeigte,  bisher  geblieben.  Der  andere  ging,  vordem  noch  eine  zweite  Operation 
ausgeführt  werden  konnte,  an  Blutung  aus  einem  mit  bloßem  Aii^e  nicht 
deutlich  sichtbaren,  vem  Pathologen  aber  histologisch  nachgewiesenen  win- 
zigen Ge>schwür  zugrunde.  Bei  beiden  war  die  Resektion  ziemlich  klein 
ausgeführt. 

Sonst  sind  mir  selber  Geschwürsrückfälle  bei  den  radikalen 
Methoden  bisher  nicht  vorgekommen.  (Von  anderer  Seite  sind 
mehrere  Fälle  bekannt  gegeben.) 

Weit  häufiger  treten  sie  jedenfalls  nach  den  nicht  radikalen 
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Oi)erationeii,  vor  allem  nach  der  Querresektion  (Riedel-Payr)  auf. 
Xatlirlich  weiß  man  häufig  nicht,  ob  es  sich  um  echte  Rezidive 
oder  Scheinrückfälle,   also  übersehene  Geschwüre  handelt. 

Außer  den  5  Fällen  von  Ulcusrezidiv,  wo  die  ursprüngliche 
Operation  (Querresektion)  von  mir  selbst  ausgeführt  worden  war, 
hatte  ich  18  Fälle  zu  oi)erieren,  bei  denen  erstmalig  von  anderer 
Seite  operiert  worden  war,  so  daß  ich  im  ganzen  23  mal  genötigt 
war,  eine  erneute  Operation  wegen  Neubildung  von  Geschwüren 
oder  Wiederaufflackern  zurückgelassener  vorzunehmen. 

In  17  Fällen  konnte  die  Zeit  des  Entstehens  des  neuen  Ge- 
schwürs einigermaßen  bestimmt  werden,  8  mal  war  nur  ein  Zwi- 
schenraum von  einigen  Wochen  oder  Monaten  zwischen  1.  Operation 
und  neuem  Beginn  der  Schmerzen  vorhanden  gewesen,  hier  mag 
es  sich  zum  Teil  um  bei  der  ersten  Operation  zurückgelassene 
und  nicht  ausgeheilte  Geschwüre  gehandelt  haben.  6  mal  bestand 
ein  Zwischenraum  von  1 — 2  und  dreimal  von  2 — 3  Jahren. 

Die  Operation,  nach  der  das  neue  Geschwür  sich  bildete,  hatte 
bestanden: 

^  mal  in  G.  E.  retr.  post., 
6    „     in  kragenförmiger  Querresektion, 

2    .,     in  Pylorusresektion  nach  BiUroth  I  (das  Antrura  war  nicht  mit  rese- 
ziert, ßondem  nur  gerade  Pylorus), 
1    ,,    in  Antrum-Pylorusresektion   nach    Billroth    I,    mäßig    groß    (an    der 
kleinen  Kurvatur  13  cm,  an  der  großen  14  cm), 

1  „    in  G.  E.  antecol.  ant., 

2  ,,     in  Probelaparotomie,  Probeexzision  wegen  Ca. -Verdacht,  bzw.  Gastro- 

pexie. 
Die  von  nur  ausgeführte  erneute  Operation  bestand: 
S  mal  in  Resektion  nach  Billroth  I,  darunter  2  mal  Abänderung  nach  v.  IIa- 
hercr, 

3  ,,    in  Resektion  nach  Billroth  I  mit  Entfernung  der  G.  E. -Schlinge, 
1    „     in  Resektion  nach  Billroth  I  mit  Jejiinostomie, 

4  ,.     in  Resektion  nach  Billroth  II, 

<5    „     in  Resektion  nach  Billroth  11  und  Entfernung  der  G.  E. -Schlinge, 
1    ,,    in  Resektion  nach  Billroth  11  und  Jejunostomie, 

Die  eingreifende  Operation  wurde,  namentlich  bei  schwachen 
Leuten  sehr  häufig  unter  intravenöser  Dauer-Tropfinfusion  phy- 
siologischer Kochsalzlösung  oder  Calorose  ausgeführt. 

Die  Mortalität  war  bei  dieser  erneuten  Oi)eration  eine  sehr 
hohe-    Ich  verlor  4  Fälle,  d.  h.  18,2  Proz. 

Nicht  mitgerechnet  zu  den  erneuten  Operationen  sind  eine 
Heihe  solcher,  bei  denen  ich  die  Geschwürsresektion  vornahm, 
nachdem  einige  Zeit  vorher  von  anderer  Seite  nur  eine  Probe- 
laparotomie oder  Cholecystektomie  oder  Appendektomie  oder  Ver- 


236  ^  Friedemann: 

wachsungslösung  vorgenommen  -war.  Das  waren  Fälle,  wo  man 
meist  mit  einiger  Sicherheit  sagen  konnte,  das  Geschwür  war 
auch  bei  der  ersten  Operation  schon  vorhanden  und  Grand  der 
Beschwerden  gewesen,  derentwegen  der  Kranke  erstmalig  operiert 
wurde,  es  war  aber  nicht  gefunden  worden. 

IIL  Entleerungstörungen  und  andere  Beschwer- 
den nach  G.E.,  die  wegen  Ulcus  vorgenommen  war. 

Wie  häufig  der  Zustand,  wie  er  nach  G.  E.  besteht,  krankhafte 
Empfindungen  und  mehr  oder  weniger  starke  Beschwerden  auslöst, 
auch  wenn  sich  kein  neues  Geschwür  entwickelt  und  keine  Ge- 
schwürsnarben etwa  stärkere  Formveränderungen  hervorgebracht 
haben,  darauf  ist  in  letzter  Zeit  mehrfach  hingewiesen  worden. 
Ich  erinnere  nur  an  die  Arbeit  Pribrams  über  Gastroenterostomie 
als  Krankheit. 

Im  Vordergrund  der  Beschwerden  stehen  wohl  Entleerungs- 
störungen ;  doch  auch  ohne  sie  können  sich  hartnäckige  Beschwer- 
den entwickeln,  vielleicht  sind  sie  zum  Teil  auf  Gastritis  und 
Perigastritis,  die  man  bei  der  Nachoperation  oft  findet,  zurück- 
zuführen. 

Am  häufigsten  sind  wohl  dann  Störungen,  wenn  die  G.E 
ohne  richtige  Anzeige  ausgeführt  war.  Die  Fälle  aber,  bei  denen 
Beschwerden  nach  G.E.  auftreten,  die  nicht  wegen  Ge- 
schwürskrankheit gemacht  war,  berücksichtige  ich 
hier  natürlich  nicht.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  6  mal  nachoperie- 
ren müssen. 

Aber  11  mal  mußte  ich  eine  erneute  Operation  ausführen  in 
Fällen,  wo  die  G.E.  wegen  Ulcuskrankheit  angelegt  war. 

3  Gastroenterostomien  hatte  ich  selber,  8  andere  Operateure  gemacht, 
und  zwar  handelte  es  sich : 

7  mal  um  G.  E.  retr.  post., 

1    „    um  G.  E.  antecol.  ant, 

3    „    ma  G.  E.  ant.  und  G.  E.  retr.  post. 

Die  von  mir  ausgeführten  erneuten  Operationen  waren : 

8  mal  die  Resektion  nach  Billroth  11  mit  Entfernung  einer  oder  beider  G.  L- 

Schlingen, 
3  „  die  Resektion  nach  Billroth  I  mit  Entfernung  einer  oder  beider  G.  E- 
Schlingen. 
10  Operierte  genasen,  einer  bei  dem  schon  viele  Operationen  vorauf- 
gegangen waren,  erlag  einer  weiteren  Operation,  die  ich  wegen  Verwach- 
sungsileus  bei  ihm  ausfuhren  mußte,  nachdem  er  die  große  Magen-Darm- 
Resektion  zunächst  gut  überstanden  hatte. 

Von  den  10  Überlebenden  konnte  ich  bisher  nur  4  nachuntereuchen, 
3  geht  es  gut,  1  leidlich. 
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Sehlufi. 

Um  nochmal  einen  Überblick  über  mein  Material  zu  geben, 
stelle  ich  folgende  Tabelle  auf: 

Statistik. 


Erst  Operationen 613  davon  f  34—  5,5% 


15  davon  t  3=20o/o 
15i)    „    t  1-  6,66o/o 


iianinter  bei  freiperf.  Geschwür 
bei  blutendem  Geschwür.  .  . 
bei    unmittelbar    a.  d.  Cardia 

grenzend.  Geschwür .    .    .    .  !    212)    ,^    f  5— 23,8o/o 

Dopx>eIoperationen3) 26       „    f  5  «19,1% 

ohne  Besonderheiten    ....  536       „    t20=-  3,7% 


Zusammen    613  davon  f  34»  5,5% 


£rneute  Operationen 55 davon f  7— 13,2o/o 


Ulcus  peptic.  jejnni 21  davon  f  2  =-  9,5% 

Rezidive .      23      „     f^  — 18,2o/o 

Entleerungsstörungen  usw.   .    .  |    11       „     1 1  =  9% 


Zusammen      55  davon  f  7 -»13,2% 

Summa:    668davont41=  6,1% 

Diese  Statistik  drückt  die  Lebensgefährlichkeit  der  Eadikal- 
operation  in  Zahlen  aus. 

Danach  kann  man  wohl  sagen,  daß  sie  bei  gewöhnlichem  Sitz 
und  Verhalten  der  Geschwüre  nicht  gefährlicher  ist  als  die  G.E. 
und  ähnliche  nicht  radikalen  Methoden,  besonders,  wenn  man  be- 
achtet, daß  nach  letzteren  viel  häufiger  Nachoperationen  mit 
ihrer  verhältnismäßig  großen  Mortalität  nötig  werden. 

Auch  bei  blutenden  und  frei  durchgebrochenen  Geschwüren 
leistet  die  Badikaloperation  Gutes  und  wahrscheinlich  mehr  als 
die  anderen  Methoden. 

Muß  die  Antrum-Pylorus-Reeektion  aber  mit  Operationen  an 
anderen  Organen  vergesellschaftet  werden,  steigt  die  Sterbeziffer 
erheblich.  Wenigstens  ist  das  in  meinem  Material  so.  Das  ist  ja 
aber  in  dieser  Beziehung  auch  nicht  sehr  groß  und  Zufälligkeiten 
können  mitspielen.  Immerhin  wird  man  ernstlich  erwägen  müssen, 
ob  die  2.  Operation  unbedingt  nötig  ist  und  wenn  nicht,  sie  lieber 
unterlassen  und  gegebenenfalls  auf  einen  späteren  Termin  ver- 
schieben, z.  B.  die  Beseitigung  eines  großen  Bauchbruchs  mit  der 
dabei  oft   unvermeidlichen   Spannung   und   Einengung. 


1)  Außerdem  ist  noch  ein  blutendes  Magengeschwür  unter  Ulc.  peptic.  jej., 
das  dort  mit  gezählt  ist. 

2|  3  derartige  sind  außerdem  noch  bei  „erneuten  Operationen"  gezählt. 
3)  Meist  Entfernung  der  Gallenblase  außer  der  Magenresection. 
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T\"€niger  leistungsfähig  ist  die  Kadikaloperatiou  bei  den  ua- 
mittelbai*  an  die  Cardia  grenzenden  kallösen  Geschwüren.  In 
diesen  unangenehmsten  Fällen  leistet  aber  sieher  auch  keine  andere 
Methode  mehr. 

Die  mit  der  großen  Antrum-Pylorus-Besektion  erzielten  Dauer- 
resultate sind  bisher  sehr  befriedigend.  Doch  muß  hier  mit  ab- 
schließendem Urteil  noch  zurückgehalten  werden.  Je  größer 
die  Resektion  ausgeführt  wird,  desto  geringer  ist  die  Gefahr  spä- 
terer Rückfälle;  wahrscheinlich  kommen  aber  (wenn  auch  nur 
mäßige)  Beschwerden  doch  öfter  bei  Leuten  vor,  denen  allzuviel 
vom  Magen  fortgenommen  ist,  wenn,  man  auch  hier  überraschende 
Ausnahmen  findet. 

Ich  halte  die  sogenannte  große  Antr um-Py lorus-Re- 
sektion  für  die  wirksamste  Methode,  die  wir  z.  Zt  in 
der  Bekämpfung  der  schweren  Formen  der  Geschwürskrankheit 
des  Magens  und  Zwölffingerdarms  besitzen. 

Die  Aufgabe,  die  ich  mir  als  Praktiker  seit  einigen  Jahren 
gestellt  habe,  bestand  darin,  die  Technik  dieser  Operation 
ausbauen  zu  helfen  und  sie  allmählich  immer  ungefähr- 
licher zu  gestalten. 

Die  höhere  Aufgabe,  die  den  Forschern  an  den  großen  An- 
stalten vorbehalten  bleiben  muß,  ist  die  Klarlegung  und 
Erkenntnis  der  Bedingungen,  unter  denen  die  Ge- 
schwürskrankheit zustande  kommt.  Ist  dieses  Ziel 
erreicht,  wird  hoffentlich  auch  eine  weniger  eingrei- 
fende Methode  zu  ihrer  Behandlung  gefunden  werden. 

Mit  dem  Wunsche,  daß  dies  in  nicht  zu  ferner  Zeit  gelingen 
möge,  schließe  ich  diese  Arbeit  ab,  die  ich  in  Dankbarkeit 
und  Verehrung  meinem  früheren  Chef,  Herrn  G.eheim- 
r  a  t  Müller  widme. 


Schriftenverzeichnis  mußte  wegen  Raummangels  wegbleiben. 


Chir.  ünivereitätßkllnik  Rostock.    (Geheimrat  Prof.  TF.  Müller,) 

Über  die  operative  Behandlang  des  perforierten 
klagen-  and  Daodenalgeschwürs  and  der  Perfora- 
tion des  peptischen  Jejanalalcas  nach  der  Gastro- 
enterostomie. 

Von 
Privatdozent  Dr.  Egbert  Sehwarz. 

Mit  2  Kurven. 
Eingegangen:  5.  4.  25. 

Nach  übereinstimmenden  Angaben  verschiedener  Autoren  (Wa^/r 
ner,  Brütt,  Rosenthal,  Prader,  Speck)  hat  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  eine  Zunahme  der  Kranken  mit  Perforationen  von  Magen- 
Duodenalgeschwüren  stattgefunden.  Ob  diese  eine  wirkliche,  d.  h. 
eine  absolute  ist,  oder  nur  dadurch  erklärt  werden  muß,  daß 
solche  Krankheitsfälle  jetzt  besser  erkannt  und  häufiger  den 
Kliniken  überwiesen  werden,  mag  hier  dahingestellt  sein.  Wohl 
aus  diesen  Tatsachen  heraus  hat  man  sich  in  letzter  Zeit  wieder 
mehr  und  mehr  mit  den  Erfolgen  oder  Mißerfolgen  der  operativen 
Behandlung  der  Geschwürsperforation  beschäftigt.  Die  patho- 
logische Anatomie  der  freien  und  gedeckten  Perforation  und  ihre 
Symptomatik  stehen  als  unter  Chirurgen  bekannte  Dinge  dabei  im 
allgemeinen  im  Hintergrunde,  während  das  Hauptinteresse  sich 
auf  die  Operationsmethoden,  d.  h.  auf  die  Wahl  des  jeweils  aus- 
zuführenden Eingriffs  konzentriert.  Trotzdem  namhafte  Chirur- 
gen sich  an  der  Hand  eines  z.  T.  großen  Krankenmaterials  wieder- 
holt mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  ihre  Anschauungen  dar- 
gelegt haben,  ist,  wie  ja  überhaupt  für  die  operative  Therapie  des 
Magen-  und  Duodenalgeschwürs,  so  auch  für  den  hier  in  Frage 
stehenden  speziellen  Fall  eine  Einigkeit  noch  keineswegs  erzielt 
worden.  Es  ist  Pflicht  jeder  Klinik,  die  über  ein  größeres  Ma- 
terial verfügt,  über  ihre  Erfahrungen  zu  berichten. 

Leider  hat  man  sich,  wie  schon  mehrfach  von  anderer  Seite 
{Brütt  u.  a.)  betont  wurde,  bisher  bei  der  Beurteilung  der  Eesul- 
tate  operativ  behandelter  Geschwürsperforationen  nur  an  die 
primären  Operationserfolge  gehalten,  was  sehr  begreiflich  war, 
wenn  man  bedenkt,  daß  in  erster  Linie  die  Heilung  der  Perfora- 
tion als  solcher  und  der  Peritonitis  im  Vordergrunde  stand  und 
steht,  während  man  an  die  endgültige  Heilung  der  Geschwüre 
erst  in  zweiter  Linie  zu  denken  brauchte.  Erst  in  neuerer  Zeit 
hat  sich   das   Bestreben   bemerkbar   gemacht,   zugleich   mit   der 
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ersten  Operation  und  der  Bekämpfung  der  Peritonitis  auch  das 
Geschwür  selbst  nicht  nur  palliativ  zu  behandeln,  sondern  schon 
von  vornherein  radikal  zu  heilen. 

Die  Anschauungen  darüber,  welche  Operationsmethode  dazu  am 
besten  geeignet  ist  und  zugleich  auch  bei  schon  bestehender  Peri- 
tonitis noch  angewendet  werden  kann  oder  darf,  gehen  erheblich, 
auseinander,  was  einmal  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  das  Ma- 
terial der  einzelnen  Autoren  sehr  verschieden  ist,  andererseits  den 
meisten  Äußerungen  unverständlicherweise  wirkliche  Dauerresul- 
tate,  die  sich  über  eine   größere   Zeitspanne  erstrecken,   fehlen. 

Übersichtskurve  (Xr.  1) 
über  die  in  der  Bosiocker  Chirurgischen  Klinik  operierten  Magen-DuodenaJ- 

geschwüre. 


Kurve  1. 

Vorstehende  Kurve  (Nr.  1)  zeigt,  daß  auch  in  der  Rostocker  Chi- 
rurgischen Klinik  die  Zahl  der  jährlich  zur  Operation  eingelieferten 
Patienten  mit  Geschwürsdurchbrüchen  in  ständigem  Wachsen  be- 
griffen ist.  Deshalb  hat  auch  bei  uns  die  Greschwürsperforation 
und  ihre  Behandlung  immer  mehr  Interesse  gewonnen.  Ich  habe 
mich  in  den  letzten  Jahren  bemüht,  wie  überhaupt  für  unsere 
wegen  Magen-  und  Duodenal-Geschwürs  operierten  Kranken,  so 
auch  speziell  für  die  wegen  Ulcusperforation  behandelten  Pa- 
tienten, durch  wiederholte  Nachuntersuchungen  Dauerresultat* 
zu  erhalten.  Auf  diese  Weise  ist  es  mir  gelungen,  den  größten  Teil 
unserer  aus  der  Klinik  entlassenen  Patienten  wiederzusehen  und 
mir  ein  Urteil  über  den  Wert  der  einen  oder  anderen  Operations 
methode  zu  bilden.  Über  meine  Eesultate  will  ich  im  Folgenden 
berichten. 

Bekanntlich  ist  bis  vor  gar  nicht  langer  Zeit  bei  der  Ulcus 
Perforation  die  einfache  Übernähung  des  Geschwürs  oder  diese 
zusammen  mit  gleichzeitiger  Gastroenterostomie  —  hinterer  oder 
vorderer  —  geübt  worden.    Erst  in  den  letzten  Jahren  ist  man 
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dazu  übergegangen,  ähnlich  wie  beim  einfachen  oder  kallösen 
penetrierenden  Magengeschwür  unter  dem  Einfluß  der  guten 
Dauerresultate  bei  der  Ulcus-Magenresektion  überhaupt,  auch  in 
der  Perforation  primär  zu  resezieren. 

Zoepffel  hat  als  erster  über  eine  g-rößere  zusammenhängende  Reihe 
solcher  mit  Erfolg  ausgeführter  Magenresektionen  berichtet,  nachdem  vor 
ihm  nur  einige  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  durchgeführte  ähnliche  Ver- 
suche gemacht  worden  waren.  Unter  dem  Eindruck  seiner  gn^ten  Resul- 
tate —  er  verfügt  über  23  Resektionen  mit  nur  3  Todesfällen  =  13  Proz. 
Mortalität  —  möchte  er  die  primäre  Resektion  zur  Methode  der  Wahl  er- 
hoben wissen.  Diesen  23  Fällen  stellt  er  22  palliative  Operationen  mit 
12  Toten  =  55  Proz.  Mortalität  gegenüber.  Will  man  aus  solch  einer  Gegen- 
überstellung Schlüsse  auf  den  Wert  der  Methodik  ziehen,  so  muß  eine  voll- 
kommene Gleichartigkeit  der  Fälle  gefordert  werden.  Das  wird  aber  in  den 
meisten  Fällen  deshalb  nicht  zutreffen,  weil  die  günstig  liegenden  reseziert, 
die  ungünstigen  mit  palliativen  Methoden  behandelt  worden  sein  werden. 
Zoepffel  gibt  denn  auch  die  Möglichkeit  einer  einseitigen  Darstellung  zu, 
kommt  aber  doch  zu  folgendem  Schluß:  „Wenn  die  Resektion  beim  per- 
forierten Ulcus  zum  mindesten  keine  höhere,  sondern  wahrscheinlich  eine 
geringere  primäre  Mortalität  gibt,  als  die  palliativen  Methoden  und  sie 
zweifellos  zugleich  mit  dem  Infektionsherd  auch  das  Ulcus  selbst  und  die 
sich  daraus  entwickelnden  Möglichkeiten  aus  der  Welt  schafft,  so  ist  es 
wohl  erlaubt,  die  Resektion  beim  perforierten  Magen-  und  Duodenalulcus 
als  die  Methode  der  Wahl  zu  bezeichnen,  die  stets  dann  auszuführen  ist, 
wenn  die  Verhältnisse  auch  nur  einigermaßen  günstig  liegen.  Die  Grenze 
zu^insten  der  Resektion  kann  man  weit  vorschieben,  völlige  Vertrautheit 
mit  der  technischen  Seite  der  Methode  vorausgesetzt." 

Ich  habe  diesen  Standpunkt  Zoepffeh  etwas  näher  dargelegt, 
weil  er  den  Ausgangspunkt  unserer  Erörterungen  bildet  und 
damit  —  wenigstens  in  der  Hauptsache  —  unsere  Fragestellung 
gegeben  ist:  Leistet  die  primäre  Eesektion  in  der  Perforation 
primär  und  auf  die  Dauer  dasselbe  oder  Besseres  als  unsere  pal- 
liativen Methoden  der  Übernähung  oder  Gastroenterostomie? 

Auf  den  Widerhall,  den  die  Zoepffelsch&n  Anschauungen  unter 
den  Chirurgen  gefunden  haben,  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nicht 
weiter  eingehen,  sondern  zunächst  auf  einige  andere  Momente  zu 
sprechen  kommen,  die  einmal  für  die  Wahl  der  Operationsmethode 
von  Wichtigkeit,  andererseits  an  sich  schon  interessant  genug 
sind,  um  hier  kurz  erwähnt  zu  werden.  Solche  Fragen  ergeben 
sich  bei  der  Durchsicht  eines  größeren  Krankenmaterials  natur- 
gemäß immer.  Hier  beziehen  sie  sich  auf  das  zahlenmäßige 
Verhältnis  von  Magen-  und  Duodenalgeschwürsperforationen,  ihre 
Verteilung  auf  beide  Geschlechter,  das  Lebensalter  der  Patienten, 
.sowie  die  LokaL'sation,  Form  und  Größe  der  Perforationen,  Mul- 
tiplizität  der  Geschwüre  u.  a.  m. 

Wenn  wir  die  Angaben  über  das  zahlenmäßige  Verhältnis  von 
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Magen-  und  Duodenalperforationen  vergleichen,  so  ergibt  sich 
dabei  eine  außerordentliche  Verschiedenartigkeit.  Diese  erklärt 
sich  leicht  dadurch,  daß  es  oft  sehr  schwer  ist,  festzustellen,  ob  ein 
Geschwür  der  Pylorusgegend  wirklich  ganz  nur  dieser  oder  viel- 
leicht dem  Duodenum  angehört.  Kann  man  das  aber  nicht  mit 
Sicherheit   sagen,    dann   erscheint   jede   solche   Statistik  ab  ein 

müßiges  Unterfangen. 

Immerhin  ma^  erwähnt  werden,  daß  Brunner  in  seiner  Statistik  aus  dem 
Jahre  1903  bei  460  Fällen  ein  Verhältnis  von  Magen-  t\j  Buodenalulcus  v.n 
4 : 1  berechnet,  während  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  allgemein  (bis  auf 
die  Arbeiten  von  Paul,  Struther  und  Fauchet)  eine  Zunahme  der  Duodenal- 
Perforationen  festgestellt  worden  zu  sein  scheint. 

Die  Rostocker  Klinik  verfügt  insgesamt  über  80  Fälle  voq 
Geschwüreperforationen ;  von  diesen  sind  freie  Perforationen  72, 
davon  beziehen  sich  auf  den  Magen  59,  auf  das  Duodenum  11. 
bei  zweien  blieb  der  Sitz  der  Perforation  unbekannt.  Dazu  kommen 
8  gedeckte  Perforationen,  von  denen  7  im  Mageu,  1  im  Duodeaum 
saßen.  Nimmt  man  Gruppe  I  und  II  zusammen,  so  entfallen 
66  Perforationen  auf  den  Magen  (24  Pylorusgegend,  42  pyloru> 
fern)  und  nur  12  auf  das  Duodenum.  Ich  habe  versucht,  bei  dieser 
Berechnung  möglichst  objektiv  zu  verfahren,  doch  muß  die  Fra^ 
offen  gelassen  werden,  ob  die  genau  im  Pylorus  sitzende  Perto 
rationsöffnung  auch  wirklich  immer  einem  Pylorusgeschwür  oder 
nicht  vielleicht  einem  Duodenalulcujs  angehörte.  Unter  Zugrunde- 
legung der  obigen  Zahlen  kommt  man  zu  einem  Verhältnis  von 
5^/2  : 1.  Betrachtet  man  die  freien  Perforationen  für  sich  allein, 
so  ändert  sich  das  Verhältnis  nur  wenig  (5,25 : 1),  während  bei  der 
gedeckten  Perforation  auf  7  im  Magen  lokalisierte  Ulcera  nur 
ein  Duodenalgeschwür  kommt. 

Aber  selbst,  wenn  man  alle  Pylorusgeschwüre,  zu  denen  des 
Duodenums  rechnet,  so  überwiegt,  wie  auch  Reinhard  in  neuerer 
Zeit  äußert,  die  Zahl  der  Magengeschwüre  immer  noch  um  ein 
Erhebliches  (42  pylorusfem  und  36  Pylorus  +  Duodenum). 

Eine  eigenartige  Verschiebung  hat  —  scheinbar  überall  - 
das  Verhält nLs  der  Perforationen  bei  Männern,  zu  denen  bei  Frauen 
erfahren.  Während  noch  vor  25  bis  30  Jahren  die  Zahl  der  Frauen 
bei  weitem  überwiegt  (Brunner  281  Frauen,  142  Männer),  ver- 
schieben sich  die  Zahlen  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  zu  Ungunsten 
der  Männer.  Folgende  kleine  Zusammenstellung  ergibt  das  in 
sehr  eklatanter  Weise: 


Männer 

Frauen 

Fetren 

49 

45 

Hertz 

43 

17 

über  die  operative  Behandlnng  usw. 


243 


Männer 

FraueD 

Demmer 

49 

3 

Prader 

7 

1 

Gibaan 

14 

— 

Steichele 

40 

13 

Speck 

78 

27 

Brüti 

135 

30 

Auch  das  Material  der  Rostocker  Klinik  ergibt  ©in  ähnliches 
Verhältnis  —  56  Männer,  24  Frauen.  Dabei  ist  von  gewissem 
Interesse,  daß  das  Hauptkontingent  der  Männer  durch  das  Pylorus- 
und  Duodenalulcus  geliefert  wird,  hier  also  das  männliche  Ge- 
schlecht bei  weitem  überwiegt,  während  das  beim  pylorusfemen 
Geschwür  lange  nicht  so  deutlich  zutage  tritt,  ja  hier  manchmal 
eine  Umkehr  des  Verhältnisses  zu  Ungunsten  der  Frauen  zu  be- 
obachten ist.  Daß  diese  Verschiebung  der  Perforationen  zu  Un- 
gunsten des  männlichen  Geschlechts  tatsächlich  erst  in  den  letzten 
Jahren  stattgefunden  hat,  ergibt  folgende  interessante  Gegenüber- 
stellung der  aufeinander  folgenden  Jahrzehnte.  Es  wurden  wegen 
üeschwürperforationen  operiert: 

1902/12  10  Männer     11  Frauen 

1913/22  32       „  9       „ 

1923/24  14       „  4 
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Kurve  2. 


Besser  als  Worte  gibt  die  obenstehende  Kurve  Aufschluß 
über  das  Lebensalter  unserer  Patienten.  Danach  war  die  jüngste 
Patientin  13  Jahre  alt.  Der  Fall  ist  insoweit  von  gewissem  Inter- 
esj^e,  als  es  sich  bei  dem  Mädchen  um  multiple  Geschwüre  des 
Magens  gehandelt  hatte,  die  leider,  aber  bezeichnenderweise,  erst 
durch  die  Obduktion  in  ihrer  Vielzahl  aufgedeckt  wurden.  Das 
perforierte  Ulcus  saß  an  der  großen  Kurvatur  und  der  hinteren 
Funduswand;  neben  diesem  fand  sich  ein  zweites  kleineres  Ge- 
schwür und  schließlich  noch  ein  großes,  aber  gleichfalls  nicht 
durchgebrochenen  Ulcus  an  der  kleinen  Kurvatur  und  der  vorderen 

1^* 
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Funduswand.  Todesursache  war  Peritonitis.  Im  übrigen  verteilen 
sich  auf  das  Alier  von  13  bis  20  Jahren  16  Patienten,  20— 30  Jahnüi 
21  Patienten,  30—40  Jahren  14,  40—50  Jahren  13,  50—60  Jahren 
10  und  60  biß  69  Jahren  6  Patienten. 

Von  erheblicher  praktischer  Bedeutung  ist  nun  die  Lokalisation 
des  Geschwürs  sowie  die  Größe  seiner  Perforationsöffnung. 

Die  in  der  Literatur  darüber  gemachten  Mitteilungen  gehen  ziemlkL 
auseinander,  und  es  würde  zu  weit  führen,  die  Zahlenangaben  einzelner 
Autoren  hier  zu  wiederholen.  Interessant  ist  aber,  daß  Brunncr  über  ih-? 
Hälfte  der  Perforationen  in  der  Cardiagegend  fand,  während  andere  (5Ao<- 
maker,  Petren,  Brütt)  übereinstimmend  eine  Bevorzugung  der  Pylorus- 
gepend  feststellen  konnten. 

In  der  Rostocker  Klinik  sind  die  Perforationen  der  Magen 
mitte  mit  2  Fällen  in  der  überzahl.  Auch  ist  die  Beteiligung  der 
Geschlechter  an  dieser  Lokalisation  von  Interesse.  Ubereinstim 
mend  mit  Brütt  konnten  auch  wir,  wie  oben  schon  kurz  erwähnt 
feststellen,  daß  das  männliche  Geschlecht  desto  mehr  überwiest, 
je  weiter  das  Geschwür  pyloruswärts  sitzt,  daß  also  ein  we>ent 
lieber  Teil  der  pylorusfernen  Greschwüre  vom  weiblichen  CV 
schlecht  geliefert  wird,  eine  Beobachtung-,  die  wir  audi  bein 
uichtperforierten,  penetrierenden,  kallösen  oder  narbigen  (reschwiir 
bzw.  beim  Sanduhrmagen  machen  konnten. 

Bekannt  ist,  daß  die  Perforationsöffnung  aus  naheliegenden 
Gründen  in  der  weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  an  der  Vorderwani 
von  Magen,  Pylorus  oder  Duodenum  gelegen  ist,  während  die  Per 
forationen  an  der  Hinterwand  zu  den  Seltenheiten  gehören  dürf 
ten.  Tritt  hier  eine  Perforation  ein,  so  entsteht  lange  nicht  immt-r 
gleich  eine  freie  Peritonitis,  sondern  es  kommt  öfters  zur  Bildung 
von  subphrenischen  Abszessen  und  leider  oft  erst  nach  Tagen  und 
Wochen,  nach  anfangs  unbestimmten  und  wechselnden  Symptomen 
zu  einem  klaren  Krankheitsbilde  und  operativen  Eingriff.  Wi- 
selten  die  Perforation  an  der  Hinterwand  ist,  zeigt  die  Tatsache, 
daß  in  der  großen  Statistik  von  Brütt  nur  ein  solcher  Fall  vor 
gekommen  ist.  Unter  unserem  eigenen  Material  von  66  freien 
Magenperforationen  konnte  ich  4  =  6,06  Proz.  an  der  Hinterwaß". 
finden,  von  denen  zwei  zur  allgemeinen  Peritonitis,  zwei  zu  einpin 
mehr  chronischen  Verlauf  mit  subphrenischen  Abszessen  usw. 
führten.  Auch  beim  Duodenum  gehört  der  Sitz  des  Geschwürs 
an  der  Hinterwand  zu  den  seltensten  Begebnissen,  eine  Tatsatbe 
die  durch  eine  Mitteilung  von  Melchior  bestätigt  wird,  der  li> 
1917  nur  8  solche  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnv 
Dom  einten  von  Brütt  mitgeteilten  Fall  möchte  ich  der  Vollstindic- 
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keit  und  Seltenheit  des  Befundes  halber  eine  weitere  eigene  Be- 
obachtung hinzufügen. 

Wilhelmine  Br.,  38  J.  Aufnahme  20  II.  1913.  Nach  mehrfachen  Ent- 
bindungen, besonders  nach  der  letzten,  vor  5  Wochen  Magenbeschwerden, 
seit  3 — I  Wochen  bettlägerig,  wahrend  dieser  Zeit  bildete  sich  oberhalb 
des  Nabels  eine  Anschwellung,  die  vom  Arzt  geöffnet  wurde.  Wegen  der 
heftigen  Schmerzen  in  der  letzten  Zeit  keine  Nahrungsaufnahme  mehr. 

Pat.  ist  in  sehr  schlechtem  Allgemeinzustand,  dicht  oberhalb  des  Nabels 
findet  sich  eine  breite  Fistelöffnung,  deren  Ränder  angedaut  und  mißfarbig 
sind.  Bei  jedem  Atemzug,  aber  besonders  bei  Druck  auf  die  Unterbauch- 
gegend quillt  aus  ihr  in  Strömen  braunrote,  dünne,  nach  „Pankreassekret" 
riechende  Flüssigkeit  heraus.  Die  chemische  Untersuchung  derselben  er- 
gibt „reichlich  diastatische  und  tryptische  Fermente,  wie  sie  auch  im 
Pankreas  vorkommen".  Diagnose:  Ulcus  duodeni  perf.  oder  Pankreatitis 
acuta.   In  wenigen  Tagen  erfolgt  unter  zunehmender  Schwäche  der  Exitus. 

Obduktion:  Ulcus  duodeni  i)erf.  in  der  Gegend  der  Papilla  Vateri, 
Pankreatitis,  diffuse  Peritonitis  (Beimengung  von  Galle,  Pankreassaft  und 
Darminhalt).  Zahlreiche  Darmperforationen  (angedaut).  Abszesse  zwischen 
den  Darmschlingen,  subphrenische  Abszesse,  Nephritis,  Bronchopneumonie. 
(Außerdem  einige  Nebenbefunde.) 

Der  Fall  zeigt,  wie  unklar  Verlauf  und  Symptome  solcher  Ulcus- 
perforationen  an  der  Hinterwand  des  Duodenums  sein  könnem.  Im  all- 
gemeinen sind  sie  weniger  durch  stürmische  Erscheinungen  wie  in 
unserem  Fall  als  durch  mehr  oder  weniger  langsamer  verlaufende 
re troper itoneale  Abszesse  und  Phlegmonen  gekennzeichnet. 

Die  Größe  von  Ulcus  und  Perforationsöffnung  ist  naturgemäß 
sehr  wechselnd.  Meist  handelt  es  sich  um  kallöse  Ge-^chwüre  von 
oft  ziemlicher  Ausdehnung,  was  für  die  Technik  der  Übemähung 
von  Bedeutung  ist.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  die  Perfo- 
rationsöffnung 3 — 4  mm  groß  oder  sogar  kleiner;  doch  konnten 
wir  auch  bis  zu  1  Markstück  große,  wie  ausgestanzte  Löcher  in  der 
Magenwand  beobachten.  Vergleiche  mit  Angaben  der  Literatur 
zeigen  im  großen  und  ganzen  die  gleichen  Verhältnisse.  Fetren 
berichtet  als  besondere  Beobachtung  einje  2  Markstück  große  Durch- 
brucLsöffnung. 

Während  die  bisher  besprochenen  Punkte  von  mehr  allgemei- 
nem Interesse  waren  und  nur  der  letzte  schon  mehr  und  häufiger 
bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  in  die  Wagschale  fallen  kann, 
komme  ich  jetzt  zu  einer  weiteren  Frage,  die  dazu  geführt  hat, 
manchen  Anhänger  palliativer  Methoden  in  das  Lager  der  Be- 
sektionsfreunde  zu  treiben.  Es  ist  die  Frage  nach  der  Multipli- 
zität  der  Ulcera  und  deren  Häufigkeit.  Schon  weiter  oben  habe 
ich  einen  Fall  angeführt  (13  jähr.  Mädchen),  bei  dem  während 
der  Operation  die  Mehrzahl  der  Geschwüre  nicht  gefunden  wurde, 
sondern  die  Obduktion  erst  den  Befund  klarlegte.    So  geht  es  ja 
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leider  sehr  häufig,  was  dadurch  sehr  begreiflich  ist,  daß  das 
Hauptaugenmerk  natürlich  auf  die  Perforation,  die  Ausdehnung 
der  Peritonitis  und  die  Möglichkeit,  die  Durchbruchstelle  zu  ver 
schließen  gelenkt  wird  und  auf  ©in  genaueres  Abtasten  und  Al> 
suchen  des  Magens  meist  verzichtet  werden  muß;  andererseits  i^ 
es  ja  oft  überhaupt  sehr  schwer,  während  der  Operation  ein  ni«h* 
kallöses  oder  nicht  penetrierendes  Geschwür  aufzufinden.  S" 
kommen,  wenn  man  Zahlen  geben  möchte,  nur  Obduktion^;-  od^r 
sichere  Operationi?l)efunde  in  Betracht.  Da  auf  diese  Weise  ni- 
das  ganze  klinische  Material  Verwendung  finden  kann,  wenlen 
die  Zahlenangaben  nur  approximative  Werte  ergeben. 

Immerhin  sa^en  Zahlen,  wie  sie  von  Brunner  (32  Proz.  multiple  UIcera'. 
Brentano  (33  Proz.),  Peiren  (27  Ptosl),  Demmer  (10  Proz.)  angeführt  T\r:- 
den,  schon  genug,  aber  auch  noch  wesentlich  höhere  Angaben  werden  ge- 
macht, so  beispielsweise  von  Brütt  43  Proz..  d.  h.  unter  42  ad  exitum  ^y.- 
kommenen  obduzierten  Patienten  18  mal. 

In  unserer  Klinik  wurden  in  26,3  Proz.  der  Fälle  multipL 
Geschwüre  beobachtet.  Eine  Gegenüberstellung  der  Magen-  imi 
Duodenalperforationen  ergibt  die  auffallende  Tatsache,  daß  di»^ 
Uloera  im  Duodenum  häufiger  multipel  vorkommen  als  im  Magen 
Doch  will  es  mir  fast  scheinen,  als  ob  dieses  Zahlenverhältni?  bei 
der  Kleinheit  der  der  Berechnung  zugrunde  gelegten  Zahlen  mit 
den  sonst  mit  dem  Magengeschwür  gemachten  Erfahrungen  ni«  ht 
ganz  übereinstimmt. 

Multiplizität  der  Ulcera. 

Autor                                                                          Magenperf.  Duodenalper' 

Brütt            Überhaupt                                                  33  19 

Davon  multipel                                8  ■=  24  Pros.  10  =  53  Pn-?- 

Rostocker     Überhaupt                                                30  8 

Klinik       Davon  multipel                                7  =  26,4  Proz.  3  =  37Pwi 

Ist  schon  die  Multiplizität  der  Geschwüre,  vorausgesetzt,  dai 
sie  nicht  entfernt  wurden,  prognostisch  in  vielen  Fällen  nich* 
günstig,  feo  kann  eine  weitere  Folgeerscheinung,  die  multipl- 
Perforation,  dem  Kranken  verderblich  werden.  Zum  Glück  sini 
solche   Ereignisse   nicht  sehr   häufig. 

Brunner  fand  sie  in  seiner  großen  Statistik  nur  viermal,  Petren  in  5  Pr-^ 
Brefitano  in  8  Proz.,  ja  Äckermann  sogar  in  10  Proz.    Andere  große  Sun- 
stiken  enthalten  wiederum  gar  keinen  Fall. 

Wir  haben  zwei  multiple  Perforationen  erlebt.  In  dem  ein  r 
Fall  handelte  es  sich  um  zwei  gedeckte  Durchbrüche  im  Berei:L 
zweier  verschiedenen  Geschwüre  an  der  Hinterwand  des  Mag^JL* 
mit  subphrenischcm  Abszeß,  im  zweiten  Fall  kam  eine  59 jährig* 
Frau  erst  2  Tage  (50  Stunden)  nach  der  Perforation  eines  Gr 
schwürs  an  der  ^'orde^\vand  des  Magens  mit  diffuser  Peritoniti* 
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in  die  Klinik.  Sofortig©  Laparotomie  mit  Übemähung  der  nur 
linsengroßen  Perforationsöffnung,  und  Aiisspülung  der  ganzen 
Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung.  Die  ersten  Tage  nach  der  Opera- 
tion werden  auffallend  gut  überstanden,  dann  plötzlich  schnelle 
Verschlimmerung  und  Exitus.  Die  Obduktion  ergibt  außer  dem 
ül)ernähten  Ulcus  ein  zweites  Geschwür  an  der  Hinterwand  des 
Magens,  welches  frisch  perforiert  ist.  Es  mag  dahingestellt  sein, 
ob  diese  zweite  Perforation  schon  bei  der  Laparotomie  bestanden 
hatte  und  übersehen  wurde,  oder  ob  sie  erst  einige  Tage  nach  der 
Operation  eingetreten  ist;  für  letzteres  würde  allerdings  die  nach 
anfänglicher  auffallender  Besserung  plötzlich  unter  starken 
Schmerzen  eingetretene  Verschlimmerung  sprechen. 

Wenn  solche  Zufälle  auch  nicht  häufig  sein  werden,  so  kann 
man  doch  verstehen,  wenn  sie,  ebenso  wie  die  Tatsache  der  nicht 
seltenen  Vielfältigkeit  der  Geschwüre,  zugunsten  radikalerer 
()l>erationsmethoden  ins  Feld  geführt  werden. 


Da  es  Spontanheilungen  —  weder  beim  frei  perforierten  Magen- 
und  Duodenalgeschwür,  noch  bei  der  gedeckten  Perforation  —  so 
^ut  wie  niemals  gibt  und  kein  Arzt  sich,  wenn  er  zu  solch  einem 
Kranken  gerufen  wird,  solchen  Hoffnungen  hingeben  darf,  so  gilt 
es  unter  den  Chirurgen  schon  seit  langer  Zeit  als  selbstverständ- 
hch,  daß  nur  die  Operation  Heilung  bringen  kann, 
und  zwar  nur  dann,  wenn  sie  so  früh  wie  irgend  möglich 
nach  dem  Durchbruch  vorgenommen  werden  kann.  Leider  ist  diese 
Tatsache  unter  den  praktischen  Ärzten  noch  lange  nicht  so  ver- 
breitet, als  man  das  im  Interesse  unserer  Kranken  erwarten  müßte. 
Immer  wieder  hört  man  die  Anschauung,  daß  zur  Diagnose  einer 
Ulcusperforation  außer  dem  Initialschmerz  und  dem  gespannten 
Leib  erhöhte  Temperatur,  frequenter  Puls  und  diffuse  Druck- 
empfindlichkeit des  ganzen  Leibes  —  also  die  ausgesprochenen 
Zeichen  der  Bauchfellentzündung  notwendig  seien,  und  es  wird 
so  oft  nicht  bedacht,  daß  die  Diagnose  —  und  wenn  es  auch  in 
manchen  Fällen  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sein  wird  — 
ohne  diese  Symptome  gestellt  werden  muß,  und  zwar  unbedingt 
zu  einem  Zeitpunkt,  wo  die  Peritonitis  noch  nicht  oder  doch  nur 
umschrieben  vorhanden  ist.  In  den  ersten  Stunden  nach  dem  Durch- 
bruch haben  wir  fast  nie  erhöhte  Temperatur,  ja  sogar 
oft  ganz  langsamen  Puls  beobachtet,  Tatsachen,  die  dem 
Chirurgen  durchaus  bekannt  sind.  In  eindringlichster  Weise  zeigt 
die  nebenstehende  Tabelle  den  Wert  mögliehst  frühzeitiger  Opera- 
tion. In  ihr  sind  die  Operationen  nach  dem  Zeitintervall  zwischen 
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Perforationssymptomen  und  Operation  geordnet,  wobei  sich,  wie 
schon  früher,  auch  jetzt  wieder  ergeben  hat,  daß  die  Verhältnisse 
innerhalb  der  ersten  zehn  Stunden  noch  leidlich  günstig  liegen, 
während  sich  die  Heilungsaussichten  von  da  ab  rapide  verschlech- 
tem. So  wurden  innerhalb  der  ersten  zehn  Stunden  nach  der  Per 
foration  20  Kranke  operiert;  von  diesen  starben  nur  4  =  20Proz., 
jedoch  nur  2  an  Peritonitis,  von  den  beiden  anderen  einer  an  Pneu- 
monie, der  zweite  an  Circulus  vitiosrus  nach  Gastroenterostomie. 

Bemerkenswerterweise  liegen  die  beiden  Todesfälle  an  Peri- 
tonitis erst  bei  Operationen  in  der  6.  und  10.  Stunde,  während  wir 
bei  den  innerhalb  der  ersten  5  bzw.  6  Stunden  Operierten  keinen 
solchen  erlebt  haben.  Die  zwei  innerhalb  dieser  Zeit  Gestorbenen 
sind  den  oben  erwähnten,  mehr  oder  weniger  zufälligen  Ursachen 
zum  Opfer  gefallen.  Man  kann  also  mit  einem  gewissen  Recht  be- 
haupten, daß  bei  Operationen  innerhalb  der  ersten  6  Stunden  na«  h 
der  Perforation  Todesfälle  nicht  vorkommen  oder  zu  den  größten 
Seltenheiten  gehören. 

Übersichtstab  eile 
der  in  Bostocker  Klinik  operierten  freien  Magen-  und  DuodenalperforaiifloeiL 
j^eordnet  nach  dem  Zeitintervall  zwischen  Perforation  nnd  Operation. 
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Bei  dem  Patienten  mit  Circulus  vitiosus,  der  wegen  seines  Geschwürs 
in  der  Medizinischen  Klinik  in  Behandlungn  war,  perforierte  das  Ulcus  zwei 
Stunden  nach  einer  Magenspülung,  nach  weiteren  zwei  Stunden  wurde 
operiert.  Es  fand  sich  ein  linsen  großer  Durchbruch  in  der  Gregend  des 
Pylorus,  der  übernäht  wird;  wegen  der  anscheinend  totalen  Pylorusstenose 
wird  die  G.  E,  a.  a.  mit  Kappeier  nähten  hinzugefügt,  in  den  nächsten  Tagen 
entwickelt  sich  das  typische  Bild  des  Circ.  vit.  mit  kopiösem  Erbrechen. 
Wegen  schlechten  AUgemeinzustandes  muß  von  einem  weiteren  Eingriff 
(jBfflM/tsche  Anastomose)  abgesehen  werden.  Obduktion:  Keine  Peritonitis, 
paralytischer  Ileus  des  Dünndarms,  Magen  enorm  dilatiert,  zuführende 
Schlinge  der  G.  E.  desgleichen.  Die  abführende  Schlinge  ist  eng.  Sie  ist 
vielleicht  um  die  rechte  Kappelernaht  herumgeschlagen  gewesen.  Keine 
Spornbildung,  multiple  (bei  der  Operation)  nicht  festgestellte  Geschwüre 
des  Duodenum,  unter  ihne  nein  altes,  sehr  ausgedehntes,  tief  penetrierendes. 

Aus  dieser  Beobachtung  ersieht  man,  wie  ich  an  anderem  Ort 
schon  betont  habe,  daß  die  Kappelerschen  Aufhängenähte  zur  Ver- 
meidung des  Circulus  bei  der  G.  E.  a.  a.  nicht  genügen,  sondern  die 
-Bra?(wsche  Anastomose  zur  Sicherheit  hinzugefügt  werden  sollte. 

Nach  Ablauf  von  10  Stunden  kamen  46  Kranke  zur  Operation; 
von  ihnen  starben  33  ==  71,4  Proz. 

Ganz  ähnliche  Zahlenangaben  finden  wir  bei  Brunner,  Shoemaker,  Petreii, 
Bamberger,  Hertz,  Nast-Kolb,  während  Brütt  (12,8  Proz.),  Steichele  (8,4  Proz.), 
}itumanH  und  Courty  (8  Proz.)  und  Florowsky  und  Schülein  mit  sogar  nur 
0  Proz.  Mortalität  wohl  durch  besonders  günstige  Umstände  bedingte  bessere 
Resultate  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  erzielt  haben. 

Man  ersieht  also  mit  überzeugender  Deutlichkeit,  daß  man  die 
Sterblichkeit  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Perforation  auf  einen 
ganz  geringen  Prozentsatz  herunterdrücken  kann,  jedenfalls  was 
die  Peritonitis  anbetrifft.  Mit  zufälligen  Nebenerkrankungen  — 
Pneumonie,  Embolie,  Pleuraempyem  usw.  —  wird  man  ja  leider 
auch  in  den  Prühfällen  immer  mal  rechnen  müs^sen.  In  der  zweiten 
Hälfte  des  ersten  Tages  steigt,  wie  die  oben  angeführten  Zahlen 
zur  Genüge  bewiesen  haben  dürften,  die  Mortalität  schnell  an,  und 
zwar  in  der  angeführten  Zeit  bis  auf  ca.  50  Proz.,  während  sie  bis 
auf  Ausnahmefälle  in  der  Zeit  nach  24  Stunden  sehr  bald  fast 
100  Proz.  erreicht.  Auf  diese  Tatsachen  in  letzter  2üeit  erneut  und 
nachdrücklichst  hingewiesen  zu  haben,  ist  das  Verdienst  von  Hotz, 
Speck  u.  a.  und  wir  können  uns  ihrer  Anschauung  nur  voll  und 
ganz  anschließen,  wenn  wir  mit  ihnen  sagen:  es  kommt  in  erster 
Linie  auf  eine  möglichst  frühzeitige  Oi)eration  an,  wobei  die  Art 
der  zu  wählenden   Operationsmethode,   zunächst  wenigstens  eine 

sekundäre  Frage  ist. 

,.Hier  liegt",  sagt  Hotz,  ,.der  Schlüssel  zu  den  besseren  Erfolgen  in  der 
Behandlung  der  ülcusperforation.  Nicht  die  Frage  nach  der  Methode,  son- 
dern der  Gewinn  an  Zeit  bringt  die  Entscheidung  in  ihrer  Behandlung." 

Im  ganzen   haben  sich   die  Verhältnisse  glücklicherweise   im 
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Laufe  der  Jahre  etwas  gebessert.  Setzt  man  die  früheren  Jahre 
in  Gegensatz  zu  den, beiden  letzten  Jahren,  so  ergibt  sich  für  das 
Material  unserer  Klinik  ein  durchschnittliches  Intervall  von 
26  Stunden  zwischen  Perforation  und  Operation  in  der  Klinik  für 
die  50  Fälle  früherer  Jahre,  ein  solches  von  11  Stunden  für  die 
letzten  beiden  Jahre.  Hotz  fand  ähnliche  Werte  von  18  und 
8  Stunden.  Bessere  Erkenntnis  der  initialen  Krankheitsbilder  und 
bessere  Verkehrsverhältnisse  mögen  die  Ursachen  dieser  Ände- 
rung sein. 

Bevor  ich  auf  die  einzelnen  Operationsmethoden  und  ihre  guten 
oder  schlechten  Seiten  eingehe,  möchte  ich  noch  auf  zwei  Punkte 
mit  einigen  AVorten  eingehen,  die  in  den  letzten  Jahren  wiederholt 
diskutiert  worden  sind:  1.  die  Ausheberung  oder  Spülung  des 
Magens  vor  der  Operation  und  2.  die  Behandlung  der  Bauchhöhle 
während  der  Operation. 

Zu  1.  In  den  letzten  Jahren  haben  sich  viele  Chirurgen  (Feder- 
mann,  Wetterstrand,  Brütt,  Roedelius,  Gandusio,  Potoschnig  u.  a.) 
für  die  Ausheberung  des  Magens  vor  der  Laparotomie  eingesetzt, 
um  die  Technik  der  Operation  zu  erleichtem,  Aspiration  zu  ver 
meiden  und  die  Naht  bei  eventueller  Gastroenterostomie  oder  Re 
Sektion  zu  entlasten.  Wir  haben  die  Ausheberung  nur  sehr  selten 
angewendet,  und  auch  während  der  Operation  eigentlich  nie  dji^ 
Bedürfnis  nach  derselben  verspürt.  An  sich  ist  gegen  eine  solche 
Ausheberung  im  allgemeinen  nichts  einzuwenden.  Nun  hat  Boe- 
delius  die  prinzipielle  Spülung  des  Magens  vor  der  Operation  l>e- 
fürwortet.  Diesen  Vorschlag  in  der  von  ihm  vorgeschlagenen  prin- 
zipiellen Weise  durchzuführen,  möchte  ich  doch  für  recht  riskant 
halten ;  denn  erstens  werden  die  von  Roedelius  gerühmten  Vorteile 
einer  Vermeidung  von  Erbrechen  und  Aspiration  durch  einfadies 
Aushebern  ebensogut  erreicht,  andererseits  ist  es  oft  schwer,  die 
ganze  Spülflüssigkeit  wieder  aus  dem  Magen  zu  entfernen  und 
schließlich  —  und  das  scheint  mir  am  wichtigsten  —  wird  bei  der 
Spülung  wohl  immer  Spülflüssigkeit  gemischt  mit  Mageninhalt 
durch  die  Perforationsöffnung  ausfließen,  entstandene  Verklebun- 
gen sprengen  und  so  Teile  der  Bauchhöhle  infizieren  können,  die 
bis  dahin  vom  Mageninhalt  und  seinen  Keimen  noch  verschont 
geblieben  sind. 

2.  Zum  zweiten  Punkt  —  Behandlung  der  Bauchhöhle  während 
der  Operation  —  möchte  ich  unseren  Standpunkt  nur  ganz  kurz 
präzisieren:  Handelt  es  sich  um  Exsudat  oder  ausgeflossenen 
Mageninhalt  nur  in  der  Oberbauchgegend,  oder  sind  größere  Ab- 
schnitte der  Bauchhöhle  durch  breite  \'erklebungen  geschützt,  so 
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soll  nach  sorgfältigem  Abschützen  der  Umgebung,  besonders  n?ich 
der  freien  Bauchhöhle  zu,  entweder  nur  trocken  ausgetupft  oder 
eine  kleine  Spülung  so  gemacht  werden,  daß  nach  Möglichkeit 
nichts  von  der  Flüssigkeit  in  die  freie  Bauchhöhle  kommt.  Dabei 
muß  man  allerdings  bedenken,  daß  oft  trotz  scheinbar  ganz  in- 
takter freier  Bauchhöhle  das  kleine  Becken  voll  Exsudat  stehen 
kann.  Doch  glauben  wir,  daß  dieses,  vorausgesetzt,  daß  die  Per- 
foration nicht  zu  lange  her  ist,  verhältnismäßig  leicht  resor- 
biert wird. 

Ist  die  Bauchhöhle  im  ganzen  infiziert,  öo  wird  ausgiebig  mit 
Kochsalzlösung  gespült.  Große  Mengen  von  Spülflüssigkeit  — 
20—30  1  sind  erforderlich  — ,  um  alle  Winkel  und  Ecken  gut  zu 
säubern.  Nach  Beendigung  der  Spülung  soll  so  wenig  wie  möglich 
von  der  Spülflüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  zurückbleiben,  um  die 
Entwicklung  baldiger  Verklebungen  zu  begünstigen.  Drainage 
oder  Tamponade,  früher  öfters  geübt,  haben,  falls  der  Verschluß 
der  Perforationsöffnung  gelungen  ist,  keinen  Zweck.  Die  Bauch- 
höhle ist  deshalb  in  allen  Fällen  freier  Perforation  primär  zu 
schließen,  ja  ein  Tampon  in  die  Nähe  der  Übemähungsstelle  gelegt, 
kann  die  Haltbarkeit  der  Naht  geradezu  gefährden.  Anders  ver- 
hält es  sich  natürlich  mit  der  gedeckten  Perforation  mit  ihren  Ab- 
szessen, die  nach  den  für  diese  geltenden  Regeln  behandelt  werden 
müssen. 

Die  einzelnen  Operationsmethoden. 

Unter  den  vielen  Methoden  zur  Behandlung  des  perforierten 
Magen-Duodenalgeschwürs  sind  im  wesentlichen  heute  fünf,  die 
die  sich  noch  mehr  oder  weniger  häufiger  Anwendung  erfreuen: 

1.  Tamponade,  Drainage  (in  seltenen  Fällen), 

2.  die  Exzision, 

3.  die  einfache  Ubernähung  des  Geschwürs, 

4.  die  Übemähung  des  Geschwürs  —  Gastroenterostomie, 

5.  Die  Magenresektion. 

Bevor  ich  im  einzelnen  an  der  Hand  meiner  Nachuntersuchun- 
gen und  einiger  Erfahrungen  aus  der  Literatur  auf  diese  Opera- 
tionsmethoden eingehe,  möchte  ich  der  Übersichtlichkeit  halber 
zunächst  einen  Überblick  über  unsere  Fälle,  die  angewendeten 
Operationsmethoden,  die  Mortalität  und  die  Erfolge  geben. 

Es  wurden  im  ganzen  in  der  Klinik  beobachtet  und  behandelt 
80  Fälle,  darunter : 
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Mortalität, 
über  die  Mortalität  habe  ich  weiter  oben  schon  einige  Bemer 
kungen  gemacht,  soweit  das  für  die  Beurteilung  der  Frühopera 
tion  von  Wert  war.  In  der  untenstehenden  Tabelle  folgt  ein  kurzer 
Überblick  über  die  Todesursachen  im  ganzen,  ein  weiterer  Beweis 
dafür,  daß  im  Spätstadium  fast  alle  Kranken  an  Peritonitis  zu 
gründe  gehen,  die  bei  frühzeitigerer  Einlieferung  in  die  Klinik 
vielleicht  hätten  gerettet  werden  können. 
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Bei  den  8  gedeckten  Perforationen  wurde  zweimal  unter  fal 
scher  Indikation  reseziert,  die  übrigen  6  mit  Abszeßöffnung  u»w. 
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behandelt.  Alle  8  sind  entweder  an  diffuser  Peritonitis  oder  all- 
mählich zunehmender  Schwäche  gestorben. 

Rechnet  man  die  Gesamtzahl  aller  Gestorbenen,  auch  der  mori- 
bund eingelieferten  unoperierten  Kranken  zusammen,  so  kommt 
man  auf  die  Zahl  51,  was  einer  Gesamtmortalität  von  62,5  Proz. 
entspricht.  Für  die  wegen  freier  Perforation  Oi)erierten  ergibt 
sich  ein  Prozentsatz  von  52,6;  für  die  Todesfälle  auf  Konto  der 
Peritonitis  ein  solcher  von  48,4,  Zahlen,  die  denen  anderer  Autoren 
durchaus  entsprechen. 

Den  Wert  unserer  Operationsmethoden  nach  der  Mortalität  zu 
beurteilen,  ist  nun  natürlich  nicht  angängig.  Denn  Spätfälle  mit 
Peritonitis  werden  naturgemäß  mit  der  einfachsten  Methode  be- 
handelt, bei  günstiger  liegenden  Fällen  wird  man  die  Gastroenter- 
ostomie oder  sogar  Resektion  wagen.  So  kommt  es,  daß  die  ein- 
fachsten Methoden  sich  in  den  meisten  Statistiken  meist  ungün- 
<\geT  stellen  als  die  komplizierteren.  Wir  verzichten  deshalb  auf 
weitere  Vergleiche. 

Wollen  wir  unsere  Operationsmethoden  auf  ihren  Wert  prüfen, 
so  kommen  dafür  allein  die  Dauerresultate  in  Betracht,  über 
welche  die  vorstehende  Tabelle  zunächst  einen  allgemeinen  Über- 
blick gibt: 
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Über  die  Ursachen,  aus  denen  man  die  Kranken  nur  als  ge- 
bessert oder  als  ungeheilt  ansehen  mußte  und  über  die  Gründe 
der  erneut  notwendig  gewordenen  Operationen  finden  sich  weiter 
unten  einige  Bemerkungen. 


1.    Tamponade  und  Drainage. 

Früher  wurde  die  Tamponade  oder  Drainage  der  Perforations- 
üffnung  analog  einer  Magenfist?l  häufiger  angewendet  als  heute. 

Diese  wurde  von  Neumann  sogar  zur  Methode  gemacht  und  als  ihr 
wesentlicher  Vorteil  die  Möglichkeit  baldiger  Ernährung  durch  die  Fistel 
hervorgehoben.  Zur  Isolierung  und  Abgrenzung  des  drainierten  Magenab- 
schnittes   gegenüber   der   freien   Bauchhöhle   bediente   er   sich   einer   Netz- 
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manschette.    Sahmanu  hat  dann  auch  über  eine  Serie  von  84  nach  dieser 
Methode  operierten  Kranken  berichtet  mit  einer  Mortalität  von  nur  26  Proz. 

Trotzdem  hat  sie  sich  nicht  allgemein  einbürgern  können.  Sie 
kommt  aber  für  alle  die  Fälle  in  Betracht,  in  denen  aus  bestimm- 
ten Gründen:  zu  große  Durchbruchsöffnung  oder  sehr  bruchige 
Magenwand  die  Ubemähung  oder  die  Besektion  des  Geschwürs 
nicht  möglich  ist.  Ja,  man  wird  sich  dann  unter  Umständen  sogar 
nur  mit  einer  Tamponade  oder  dem  Einnähen  der  Magenwand  in 
die  vordere  Bauchwand  begnügen  mtißse»n.  Zum  Glück  werden  das 
immer  nur  seltene  Fälle  bleiben.  Wir  selbst  sind  nur  einmal  ge- 
zwungen gewesen,  eine  Drainage  nach  Neumann  zu  macheiL 
Außerdem  wurde  in  2  Fällen  aus  oben  angeführten  Gründen  tam- 
poniert. Alle  drei  waren  desolate  Fälle  mit  schon  bestehender  dif- 
fuser Peritonitis. 

2.  Die  Exzision. 

Auch  die  Exzision  ist  als  erster  Versuch,  das  i)erforierte  Ge- 
schwür radikal  zu  entfernen,  aus  bekannten  Gründen  fast  all- 
gemein wieder  verlassen  worden;  nur  Reinhard  ist  für  sie  Doch 
in  neuerer  SJeit  —  allerdings  verbunden  mit  der  v.  Eiselsbergschen 
Pylorusausschaltung  —  eingetreten.  Die  Exzision  hat  im  all 
gemenien  nicht  gehalten,  was  sie  zu  Anfang  zu  versprechen  schien. 
Wenn  auch  ein  Teil  der  so  operierten  Kranken  geheilt  worden  ist. 
80  entwickelten  sich  doch  öfters  unangenehme  Folgezustande  in 
Form  von  mehr  oder  weniger  starken  Deformierungen  des  Magen?. 
Sanduhrmagen  oder  Stenosen  an  anderen  Stellen  usw.,  die  dann  zu 
neuen  Eingriffen  Veranlassung  gaben. 

Heute  kommt  die  Exzision  des  Geschwürs  wohl  nur  noch  für 
ganz  kleine  Uloera  an  der  Vorderwand  des  Magens  in  Betracht, 
nach  welchen  keine  erheblicheren  Gestaltsveränderungen  i<^ 
Magens  zu  erwarten  sind;  oder  sie  wird  dann  erlaubt  sein,  wenn 
der  Verschluß  der  Perforationsöffnung  infolge  zu  starker  kal- 
löser  Ulcusränder  usw.  nicht  möglich  ist  und  die  Naht  erst  nach 
Wegschneiden  der  kailösen  Massen  ausführbar  wird. 

In  unserer  Klinik  sind  in  früheren  Jahren  6  Ulcusexzisionen 
gemacht  worden.  Bei  zwei  von  diesen  wurde  gleichzeitig  eine 
Gastroenterostomie  wegen  der  schon  jetzt  eingetretenen  St-eno.-e 
angelegt.  Von  diesen  sind  3  gestorben,  und  zwar  nur  einer  an  Peri- 
tonitis (51  Stunden  nach  der  Perforation  operiert) ;  die  beiden  an- 
deren starben  an  Pneumonie  bzw.  Pleuraempyem  erst  je  einen 
Monat  nach  der  Operation.  Die  3  aus  der  Klinik  Entlassenen  sind 
auch  geheilt  geblieben,  und  zwar  liegen  die  Operationen  19.  1^ 
und  9  Jahre  zurück.    Eine  Frau  hatte  2  Jahre  nach  der  Lapan>- 
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tomie  erneut  Beschwerden,  es  wurde  deshalb  nochmals  laparo- 
tomiert,  wobei  zahlreiche  Adhäsionen  gelöst  wurden.  Von  einem 
frischen  Ulcus  war  nichts  zu  entdecken.  Die  Resultate  unserer 
ülcusexzisionen  können  in  diesen  drei  Fällen  somit  nicht  als 
schlecht  bezeichnet  werden,  doch  ist  ihre  Zahl  zu  gering,  um 
irgendwelche  Schlüsse  allgemeinerer  Art  aus  ihnen  ziehen  zu 
können.  Wir  werden  uns  heute  auf  die  oben  kurz  bezeichneten 
Indikationen  für  die  Exzision  beschränken  können. 

3.  Die  Übernähung  des  Geschwürs. 

Die  Übernähung  der  Perforationsstelle  ist  zweifellos  der 
schnellste  und  einfachste  Eingriff.  Er  wird  sich  in  fast  allen 
Fällen  ausführen  lassen,  ohne  daß  die  Gefahr  besteht,  daß  die  Naht 
infolge  Durchschneidens  der  Fäden  nicht  hält  und  Mageninhalt 
wieder  ausfließt.  Immerhin  muß  bei  sehr  großen  Perforations- 
öffnungen oder  großer  Brüchigkeit  der  Magenwand  die  Möglich- 
keit eines  Wiederaufgehens  der  Naht  zugegeben  werden.  In  sol- 
chen Fällen  ist  die  Sicherung  derselben  durch  Aufsteppen  eines 
Netzlappens  empfohlen  worden,  und  auch  wir  haben  uns  gelegent- 
lich dieser  sehr  brauchbaren  Methode  bedient  Auch  wenn  der 
vorherige  Verschluß  der  Durch bruchsöffnung  durch  die  Naht 
nicht  möglich  war,  kann  das  alleinige  Aufnähen  eines  solchen 
Netzlappens  noch  Heilung  bringen.  Natürlich  kommen  auch  an- 
dere Gewebe,  wie  Peritoneum,  zur  Deckung  in  Betracht  (Raabe), 
oder  man  bat  mit  Erfolg  die  Gallenblase  oder  sogar  Leber  auf  die 
Öffnung  aufgenäht  (Hesse,  Bessel-Hagen,  Hofmann). 

Die  alleinige  Übernähung  des  perforierten  Geschwürs  wird 
auch  heute  noch  von  zahlreichen  Chirurgen  als  „sogenannte" 
Methode  der  Wahl  bezeichnet  und  fast  ausschließlich  angewendet. 

Zu  diesen  zahlen:  Courty,  Kasanovic,  Gibson  und  Mudor,  sowie  Lauret. 
Sie  alle  weisen  auf  die  Q-efahren,  die  durch  eine  prinzipielle  Gastroenter- 
ostomie (XJlc.  pept.)  entstehen  können,  hin.  In  gleichem  Sinne  haben  sich 
^Vright,  Proust  und  Rupp  ausgesprochen,  weil  sie  mit  der  einfachen  Über- 
nähung des  Geschwürs  gute  Resultate  erzielt  haben.  Allerdings  geben  sie 
zu,  daß  in  Ausnahmefällen  bei  eintretender  Stenose  eine  sekundäre  G.  E. 
notwendig  werden  kann. 

Daß  die  Übernähung  auch  auf  die  Dauer  gute  Resultate  ergibt,  und  die 
Geschwüre  ganz  ausheilen  können,  zeigen  eine  ganze  Reihe  von  Nachunter- 
suchungen an  Patienten,  die  den  Eingriff  gut  überstanden  oder  bei  denen 
aus  irgendwelchen  Gründen  sekundär  operiert  werden  mußte.  In  diesem 
Sinne  sind  die  Fälle  von  Rupp,  die  Nachuntersuchungen  von  Meyer  (von 
15  Pat  13  beschwerdefrei)  und  French  (von  18  Pat.  15  beschwerdefrei)  zu 
bewerten.  Auch  Shoemake<r  konnte  von  10  Kranken  9  beschwerdefrei  finden; 
Von  Southama  37  nur  mit  Übernähung  behandelten  Patienten  waren  nach 
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2  Jahren  28  ohne  Beschwerden,  nur  in  4  Fällen  hatte  eine  sekundäre  Gastro- 
enterostomie hinzugefügt  werden  miissen. 

Diese  Zahlen  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  daß  man  mit  der 
besprochenen  Methode  gute  Erfolge  erzielen  kann.  Sie  hat  den 
sehr  wesentlichen  Vorteil,  daß  an  der  Form  und  Funktion  des 
Magens  verhältnismäßig  nur  wenig  geändert  wird  und  das  UIcuä 
doch  in  den  meisten  Fällen  auszuheilen  scheint. 

Allerdings  müssen  auch  wir  bekennen,  daß  in  AusnahmefälleD 
bei  eintretender  Stenose  in  Duodenum,  Pylorus  oder  Magenmitte 
eine  sekundäre  Gastroenterostomie  oder  Resektion  gemacht  werden 
muß.  Wir  haben  selbst  solche  Erfahrungen  gemacht,  doch  ist 
nun  bei  dem  sekundären  Eingriff  der  wesentliche 
Vorteil  der,  daß  man  bei  gutem  Zustande  des  Kr  an 
ken  und  ohne  die  Gefahr  der  Peritonitis  operieren 
kann. 

Von  den  in  unserer  Klinik  mit  Ubemähung  der  Perforations 
stelle  behandelten  10  Kranken  sind  8  vollkommen  beschwerdefrei 
geblieben,  wie  meine  Nachuntersuchungen,  die  sich  über  16^^, 
13,  6  und  5  Jahre,  in  den  übrigen  Fällen  allerdings  kürzere  Zeit 
(}l2  Jahr,  4  Monate)  erstrecken,  gezeigt  haben.  Bei  diesen  Kranken 
kann  man  mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  ihr 
Geschwür,  besonders  bei  denen,  bei  welchen  die  Operation  so  viele 
Jahre  zurückliegt,  auch  wirklich  ganz  geheilt  ißt. 

Ein  Kranker  konnte  nur  als  gebessert  angesehen  werden.  Bei  ihm  muJite 
einige  Monate  nach  der  ersten  Operation  wegen  Erbrechens  und  eines  rönt- 
genologisch nachgewiesenen  großen  Sechsstundenrestes  nochmals  laparo- 
tomiert  werden.  Nach  Durohtrennen  zahlreicher  Adhäsionen  kam  man  an 
den  Magen  heran  und  konnte  gerade  soviel  Platz  schaffen,  um  eine  Gastro- 
enterostomie anzulegen.  Diese  funktionierte  gut,  jetzt  nach  4  Jahren  hi: 
Pat.  ab  und  zu  ,, kolikähnliche  Anfälle"  mit  Erbrechen,  doch  ist  sein  G^ 
sundheitszustand  leidlich. 

Ein  zweiter  Pat.  blieb  nach  der  ersten  Operation  ungeheilt  1908  Über- 
nähung  einer  Perforation  an  der  kleinen  Kurvatur.  Danach  zunächst  an- 
scheinend Heilung  bis  1919.  Im  Juli  dieses  Jahres  wieder  Magenbluten 
seit  der  Zeit  nie  wieder  ganz  beschwerdefrei.  Hat  Schmef zen,  aber  k<*in 
Erbrechen  und  Aufstoßen,  also  wohl  Blutung  aus  einem  Ulcusrezidiv  oder 
dem  alten  Geschwür.  Röntgenologisch  wird  eine  Pylorusstenose  mit  groOeni 
Rest  festgestellt.  Am  3.  VII.  1924,  also  nach  6  Jahren»  wird  relapan- 
toraiert.  Es  findet  sich  in  der  Mitte  der  kleineu  Kurvatur  ein  kallös^ 
Ulcus,  das  zur  Hinterwand  reichend  ins  Pankreas  penetriert  ist  Resektirn 
des  Magens  mit  dem  Ulcus  nach  Reiche!.  Glatter  Verlauf,  jetzt  Heilun: 
so  daß  sich  Pat.  vollkommen  gesund  fühlt.  Es  hat  hier  eine  Ausheüun: 
des  Geschwürs  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  stattgefunden,  denn  da^* 
resezierte  Ulcus  saß,  genau  an  der  Stelle  des  früheren  perforierten  Geschwürs 

Von  den  10  mit  Ubemähung  behandelten  Patienten  sind  jetzt 
also  alle  als  geheilt  anzusehen. 
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Zusammenfassend  können  wir  aus  unseren  und  den  Erfahrungen 
anderer  Autoren  sagen,  daß  die  Ubemähung  des  perforierten 
Magengeschwürs  ohne  Hinzufügen  einer  Gastroenterostomie  gute 
Resultate  gibt  und  durchaus  auch  heute  noch  als  Operations- 
methode  warm  empfohlen  werden  kann. 

4.  Die  Übernähung  und  Gastroenterostomie. 

Auch  diese  Art  der  Operation  hat  heute  viel©  Anhänger,  ja 
man  kann  wohl  sagen,  daß  sie  heute  noch  mit  am  meisten  geübt 
wird. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wpllte  ich  alle  Autoren  aufzählen,  die  die 
Vorteile  der  prinzipiellen  primären  Gastroenterostomie  rühmen  und  mit  ihr 
?ute  Resultate  erzielt  haben.  Nur  einige  wenige  seien  genannt:  Brütt, 
Steichele,  Hotz,  Nast-KoU),  Schmidt,  Roepke,  Wagner,  Niosi,  Hartmann,  Speckt 
Linne  u.  a.  Bei  Nachuntersuchungen  fand  Sturm  bei  den  in  den  letzten 
20  Jahren  operierten  Kranken  80  Proz.  beschwerdefrei;  auch  Prader,  der 
ifi  seinen  Übemähten  nicht  so  gute  Resultate  hatte,  berichtet  über  sehr 
gute  Erfolge  bei  seinen  gleichzeitig  Gastroenterostomierten.  1922  hat  An- 
M-hiitz  auf  der  Nordwestdeutschen  Chirurgen tagung  über  25  nachuntersuchte 
Fälle  mit  80  Proz.  guten  Resultaten  berichtet.  Interessant  ist  die  Erfahrung 
von  Hotz,  daß  die  Übernähung  G.  E.  bei  jungen  Leuten,  die  plötzlich 
vom  Geschwürsdurchbruch  betroffen  werden,  sowie  bei  alten  Leuten,  die 
schon  lange  Jahre  an  Ulcusbesch werden  und  Pylorusstenose  litten,  gute 
Heilungsaussichten  bietet,  während  ein  ülcusrezidiv  oder  Ulcus  jejuni  bei 
lebhaften  Männern  mittleren  Lebensalters,  die  nicht  strenge  Diät  halten, 
leichter  vorkommen  soll. 

Brütt  fand  von  56  Nachuntersuchten  26  ganz  beschwerdefrei.  Zu  ähn- 
lichen prozentualen  Heilungen  führten  die  Nachuntersuchungen  von  Spech 
Diese  Zahlen  ergeben  aber  nur  einen  Prozentsatz  von  ungefähr  50  für  die 
Geheilten,  Resultate,  die  nicht  so  sehr  günstig  sind.  Auch  finden  sich  in 
allen  Berichten  immer  wieder  eine  ganze  Reihe  von  Rezidiven,  neuen  ülcus- 
blutungen,  Ulcus  pepticum  jejuni,  nochmaligen  Perforationen  mit  Peri- 
tonitis oder  anderen  typischen  Ulcusbeschwerden. 

Von  unseren  12  aus  der  Klinik  als  geheilt  entlassenen  gastro- 
enterostomierten Patienten  habe  ich  drei  leider  nicht  nachunter- 
suchen können.  Von  den  übrigen  9  waren.  6  ganz  beschwerdefrei. 
Eine  Patientin  hatte  leichte  Beschwerden ;  zwei  Männer  haben  ein 
typisches  Ulcus  i)epticum  jejuni  bekom;nien.  Einer  von  ihnen 
wurde  in  unserer  Klinik,  der  andere  auswärts  relaparotomiert.  In 
beiden  Fällen  wurde  der  Magen  mit  der  Gastroenterostomie  re- 
seziert und  eine  Anastomose  nach  dem  Prinzip  von  Beichel'Roux 
angelegt.    Beide  Patienten  sind  geheilt  worden. 

Die  als  gebessert  angesprochene  Prau  war  7  Jahre  nach  dem 
ersten  Eingriff  vollkommen  beschwerdefrei  und  nahm  an  Gewicht 
gut  zu.  Dann  bekam  sie  erneut  Magenbeschwerden,  die  aber  auf 
diätetische  Behandlung  zurückgingen.    Gleiche  Beschwerden   be- 

Dcntsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    192.  Bd.  17 
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kam  sie  1920  und  1923,  wobei  Erbrechen,  Schmerzen  und  Auf- 
stoßen auftraten.  Nach  erneuter  siebenwöchiger  Behandlung  trat 
Besserung  ein,  so  daß  die  Kranke  jetzt  wieder  vollkommen  be- 
schwerdefrei und.  arbeitsfähig  ist.  Offenbar  haben  wir  es  hier 
mit  einem  Ulcusrezidiv  zu  tun. 

Bei  den  12  übernähten  und  gastroenterostomierten  Pat.,  die  ge- 
heilt aus  der  Klinik  entlassen  wurden,  liegt  die  Operation  jetzt  bei 
einem  16  Jahre,  bei  zweien  ISVgi  hei  einem  IOV2»  ^^  einem  SVV 
bei  einem  SVa»  hei  einem  6V2»  bei  dreien  2V2  ^^^  ^^  zweien 
IV2  Jahre  zurück. 

Zusammenfassend  kommen  wir  also  zu  dem  Bonität,  daß 
man  auch  mit  der  Übernähung  und  Gastroenterostomie  gute  Hei- 
lungs-  und  Dauerresultate  erzielen  kann.  Allerdings  steht  uns 
immer  wieder  das  Gespenst  des  peptischen  Jejunalgeschwürs  vor 
Augen  und  ich  kann  mich  der  Ansicht  Brutto  nicht  ganz  an- 
schließen, daß  es  eine  heute  ebenso  überschätzte  wie  früher  ver- 
nachlässigte Komplikation  der  Gastroenterostomie  sei. 

Die  Anhänger  der  Gastroenterostomie  führen  vielfach  zum 
Beweis  ihrer  Notwendigkeit  die  Tatsache  an,  daß  man  den  Magen 
und  damit  die  Ubemähungstelle  entlasten  müsse,  um  so  die  Se- 
kretionsprodukte des  Magens  schneller  abzuleiten,  eine  Stauung 
im  Magen  zu  vermeiden  und  so  dem  Wiederaufgehen  der  Naht 
vorzubeugen.  Auch  die  Tatsache,  daß  in  einer  ganzen  Beihe 
von  Fällen  nach  einfacher  Übernähung  der  Perforation  später  ein- 
tretende Stenoseerscheinungen  Anlaß  zu  einer  sekundären  Gastro- 
enterostomie gegeben  haben,  hat  eine  ganze  Beihe  von  Chirurgen, 
die  bis  dahin  mit  der  gewöhnlichen  Übernähung  ausgekommen 
waren,  in  das  Lager  derjenigen  geführt,  die  das  Anlegen  der 
G.E.  von  vornherein  fordern. 

Zu  der  Frage  der  Entlastung*  des  Magens  durch  die  G.E. 
möchte  ich  ein  paar  kurze  Bemerkungen  hinzufügen.  Zahlreiche 
Untersuchungen  Gastroenterostomierter  vor  dem  Röntgenschirm 
in  verschiedenen  Zeitabschnitten  nach  der  Oi)©ration  ausgeführt, 
haben  mir  gezeigt,  daß  der  neuangelegte  Weg  der  Gastroenterosto- 
mie sehr  oft  zu  Anfang  nicht  oder  nur  zujn  kleineren  Teil  als  Veg 
von  den  Speisen  benutzt  wird  und  diese  —  vorausgesetzt,  daß  der 
Pylorus  durch  den  krankhaften  Prozeß  oder  künstlich  nicht  voll- 
kommen verschlossen  war  —  lieber  den  alten  Weg  durch  den 
Magenpförtner  nehmen.  Nun  werden  natürlich  häufiger  Fälle 
vorkommen,  in  denen  der  Pylorus  durch  die  Übernähung  tatsäch- 
lich so  erheblich  stenosiert  erscheint,  daß  man  glauben  könnte. 
es   ginge  nichts   mehr  hindurch,   und  doch  ist  man  erstaunt,  zu 
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sehen,  daß  auch  dann  noch  eine  ganze  Menge  von  Speisen  hindurch- 
pa&sieren  kann;  ja  diese  Durchgängigkeit  nimmt  mit  fortschrei- 
tender Genesung  sogar  noch  zu.  Diese  Erscheinung  ist  m.  E. 
durch  die  Abnahme  des  Ödems  und  der  entzündlichen  Schwellung 
bedingt.  Durch  diese  Tatsachen,  die  ich  häufiger  auch  an  schein- 
bar einfachen  narbigen  Stenosen  feststellen  konnte  und  die  mit 
manchen  Erfahrungen  der  Internisten  übereinstimmen,  scheint 
mir  der  Wert  der  Enlastung  doch  nicht  so  groß  zu  sein  wie  das 
von  vielen  Seiten  behauptet  worden  ist.  Allerdings  muß  ich  zu- 
g^eben,  auch  Fälle  beobachtet  zu  haben,  in  denen  eine  Durchgängig- 
keit des  Pylorus  auch  nach  längerer  Zeit  nicht  vorhanden  war, 
ja  der  präpylorische  Teil  des  Magens  sich  durch  den  Köntgenbrei 
kaum  darstellen  ließ.  In  allen  diesen  Fällen  funktionierte  die 
G.E.  natürlich  sehr  gut. 

Größere  Betention  und  Paraßekretion  habe  ich  nur  einmal  ge- 
sehen. Trotzdem  war  das  subjektive  Befinden  des  Kranken  gut, 
eine  Erscheinung,  die  man  meiner  Erfahrung  nach  verhältnis- 
mäßig oft  nach  Magenoi)erationen  wegen  Ulcus  machen  kann: 
eine  oft  erhebliche  Diskrepanz  zwischen  dem  Wohlbefinden  oder 
Xichtwohlbefinden  der  Kranken  und  der  schlechten  oder  guten 
Funktion  des  operierten  Magens.  Ja  bei  etnigen  der  wegen  Per- 
foration operierten  Kranken  war  ich  bei  dem  guten  Allgemein- 
befinden und  der  vollkommenen  Beschwerdefreiheit  oft  über  daus 
Aussehen  des  Magens  bei  der  Durchleuchtung  erstaunt.  Erheb- 
liche Verziehungen  desselben,  Heranziehung  des  Pylorus  an  die 
kleine  Kurvatur,  konstante  tiefe  Einschnürungen  an  großer  oder 
kleiner  Kurvatur  oder  ein  anscheinend  starres  Antrum  mit  offe- 
nem Pylorus  und  Durchentleerung  des  Breies  waren  Erscheinungen, 
die  ich  des  öfteren  trotz  vollkommenen  Wohlbefindens  der  Kranken 
beobachten  konnte. 

5.  Dießesektion. 

Wie  schon  zu  Anfang  meiner  Abhandlung  erwähnt  wurde,  hat 
man  von  verachiedenen  Seiten  die  Grenzen  der  Magenresektion 
zu  erweitern  und  ihre  Anwendung  auf  die  Geschwürsperforation 
auszudehnen  versucht. 

Bereits  in  früheren  Jahren  hat  es  an  solchen  Versuchen  nicht  gefehlt 
(Keedly,  Hahn,  Propping,  Chessin,  Diever).  1908  empfahl  Bircher  die  Re- 
sektion für  geeignete  Frühfälle,  und  auch  Haber&r  berichtet  1919  über  gut 
verlaufene  ähnliche  Operationen.  So  wurden  im  Laufe  der  nächsten  Jahre 
immer  mehr  solche  Resektionen  ausgeführt,  so  daß  bald  eine  ganze  Reüie 
von  Chirurgen  über  mehr  oder  weniger  große  Serien  berichten  konnten 
(Hronaday  Schönbauer,  Prader,  Paul,  Zoepffel,  Brütt),  Sie  wollen  die  Gren- 
zen der  Resektion  unter  der  Voraussetzung"  immer  weiter  hinausgreschohen 
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wissen,  daß  der  betreffende  Operateur  über  gute  Technik  und  Vertrautheit 
mit  der  ganzen  Materie  verfügt  Außer  den  oben  aufg^azahlten  Autoren 
konnten  weiterhin  über  gute  Besektionserfolge  der  letzten  Jahre  berichten: 
SuteTj  Biese  (12  Fälle),  Fauchet,  Courty  und  Clouvier,  In  der  Arbeit  dieser 
letzteren  eind  78  Beseküonsfälle  gesammelt,  von  denen  innerhalb  der  ersten 
12  Stunden  operiert  92  Proz.  heilten,  in  der  12.  bis  24.  Sö^nde  63  Pro^, 
später  als  24  Stunden  aber  0  Proz.  In  jüngster  Zeit  hat  sich  auch  Fritdt 
mann  zu  dieser  Frage  in  dem  Sinne  geäußert,  daß  in  geeigneten  PruhfäUen 
die  Resektion  sehr  wohl  ihre  Anwendungsberechtigung  hat;  von  seinen  in 
den  ersten  12  Stunden  nach  der  Perforation  resezierten  Kranken  starb 
keiner,  von  5,  die  erst  nach  Ablauf  von  12  Stunden  operiert  werdon 
konnten,  starben  3. 

Zur  Bewertung  der  Resektion  gegenüber  den  palliativen  Methoden  führt 
Hotz  in  seiner  letzten  Abhandlung  im  Zentralblatt  1924  eine  vergleichende 
Sammelstatistik  an,  in  welcher  aus  der  englischen,  amerikanischen  und 
deutschen  Literatur  759  palliative  Operationen  89  Resektionen  gegenüber- 
stehen. Den  palliativen  Operationen  mit  246  Todesfällen  «=  32  Proz.  stehen 
nur  10  Todesfälle  =  10  Proz.  bei  der  Resektion  entgegen.  Diese  Statistik  bat 
entschieden  etwas  Bestechendes.  Aber  der  Schein  trügt.  Ein  Vergleit  h 
dieser  Zahlen  ist,  wie  Hotz  betont,  aus  weiter  oben  angegebenen  Gründen 
nicht  möglich,  weil  die  Fälle  durchaus  nicht  gleichartig  sind  und  in  der 
Resektionsstatistik  fast  ausschließlich  günstige  Frühfäile  enthalten  sein  wer- 
den. Wäre  die  Resektion  in  gleichem  Umfange  wie  die  palliativen  Methoden 
angewendet  worden,  man  könnte  wohl  kaum  im  Zweifel  sein,  zu  wes?en 
Gunsten  die  Wagschale  sich  neigen  würde. 

Wir  verfügten  in  unserer  Klinik  noch  über  kein  allzu  großes 
Material  an  Kranken,  die  in  der  Perforation  reseziert  wurden. 
Es  sind  bisher  5.  Von  diesen  ist  nur  einer  an  Herzschwäche  ge- 
storben. Bezeichnenderweise  lag  die  Perforation  schon  19  Stunden 
zurück ;  die  Indikation  zur  Besektion  war  also  falsch  gestellt.  Die 
übrigen  4  wurden  bei  bestem  Wohlbefinden  aus  der  Klinik  ent 
lassen  und  3  sind  auch  bisher  beschwerdefrei  ^blieben.  Der 
vierte  klagte  bald  nach  der  Entlassung  wieder  über  Magen- 
beschwerden. Bei  ihm  War,  wie  bei  den  anderen  drei,  die  in  unsePT 
Klinik  im  allgemeinen  bevorzugte  Resektion  nach  Reichel  gemacht 
worden.  Der  Kranke  kam  immer  mehr  herunter  und  klagte  über 
viel  galliges  Erbrechen.  Die  Entleerung  aus  dem  Magen  war 
gut,  eher  zu  schnell  als  zu  langsam,  dabei  temporäre  Füllung  der 
zuführenden  Schlinge.  Im  Dezember  1924,  13  Monate  nach  der 
ersten  Operation,  haben  die  Besehwerden  so  zugenommen,  daß 
Patient  sich  zu  einer  neuen  Operation  entschließt.  Er  hat  jetzt 
auch  viel  Schmerzen,  auch  findet  sich  bei  Gelegenheit  der  Eönt- 
gendurchleuchtung  jetzt  ein  ausgesprochener  Druck- 
p  u  n  k  t  in  Hohe  der  Magen-Darmanastomose.  Die  Laparotomie 
ergibt  außer  massenhaften  Adhäsionen,  die  den  Magen  oberhalb 
der  Anastomo>;e  einschnüren,  keine  Anhaltspunkte  für  ein  neue- 
Ulcus.    Wegen  des  galligen  Erbrechens  wird  eine  Braunsche  Ana- 
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stomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Dünndarm  schenke!  ge- 
macht. Glatter  Verlauf,  jetzt  Wohlbefinden  und  niemals  mehr 
Erbrechen  von  Galle.  Auch  dieser  Mann  ist  also  als  geheilt 
anzusehen. 

Unsere  Resektionen  beim  perforierten  Magengeschwür  haben 
uns  also  recht  gute  Resultate  ergeben.  Dabei  darf  nicht  vergessen 
werden,  daß  sie  alle  bis  auf  den  einen,  erst  nach  19  Stunden 
Operierten  und  bald  nachher  an  Herzschwäche  gestorbenen  Pa- 
tienten als  Prühoperationen  anzusehen  sind  (1,  6,  3,  5  Stunden 
nach  der  Perforation).  Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Resul- 
tate nie  so  gute  sein  könnten,  wenn  die  Indikation  zur  Resek- 
tion auch  auf  spätere  Zeitpunkte  nach  der  Perforation  ausge- 
dehnt werden  wäre.  Gelingt  die  Resektion,  dann  können  wir 
allerdings  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  mit  der  Resek- 
tion beim  Magengeschwür  mit  einer  gewissen  Sicherheit  einen 
weiteren  guten  Verlauf  voraussagen;  denn  die  Magenresektion 
stellt  heute  immer  noch  den  besten  Eingriff  bei  der  Behandlung 
des  Magengeschwürs  dar.  Aber  auch  hier  bekommt  man  immer 
wieder  Nackenschläge  und  die  mit  der  Zahl  der  Resektionen  sich 
mehrenden  sekundären  und  Rezidiv-Operationen  mahnen  uns  daran, 
daß  wir  auch  mit  der  Resektion  des  Magens  noch  lange  nicht  das 
Ideal  der  Ulcustherapie  erreicht  haben. 

Überblicken  wir  nun  nochmals  zusammenfassend  die  Aufgaben, 
vor  die  wir  bei  der  Therapie  der  Magenduodenalulcusperforation 
gestellt  werden  und  deren  Aussichten  bezüglich  der  uns  zur  Ver- 
fügung stehenden  operativen  Methoden,  so  glaube  ich  folgendes 
sagen  zu  dürfen: 

1.  Bei  der  Behandlung  der  Geschwürsperforation  kommt  es 
in  erster  Linie  darauf  an,  dem  Schwerkranken  das  Leben  zu 
erhalten;  deshalb  ist  eine  möglichst  frühzeitige  Operation,  und 
zwar  innerhalb  der  ersten  6  Stunden  nach  der  Perforation  zu 
fordern.  Diese  rettet  bis  auf  Ausnahmefälle  dem  Kranken  deshalb 
das  Leben,  weil  es  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Durchbruch 
so  gut  wie  keine  Peritonitis  gibt. 

2.  Erst  in  zweiter  Linie  ist  an  die  Wahl  der  Methode  fcu 
denken.  Die  Übernähung  des  Geschwürs  als  alleiniger  Eingriff 
leistet  Gutes  und  in  den  meisten  Fällen  heilt  das  Geschwür  ganz 
aus.  Die  Übernähung  des  Geschwürs  und  Gastroenterostomie 
leistet  ebenfalls  Befriedigendes.  Doch  besteht  hier  immer  die 
Gefahr  des  postoperativen  Jejunalulcus,  das  nicht  so  selten  vor- 
kommt, wie  von  vielen  Seiten  angenommen  wird. 
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Die  Magenresektion  bei  der  Perforation  leistet  nur  dann  Guks, 
wenn  sie  in  Frühfällen  vorgenommem  wird,  Sie  sollte  auf  die  exst«ii 
6 — 8  Stunden  nach  der. Perforation  und  Kranke  jüngeren  Lebens- 
alters in  gutem  Allgemeinzustand  und  ohne  diffuse  Peritonitii 
beschränkt  bleiben.  Bei  der  Wahl  des  Eingriffs  ist  nicht  nur  der 
allgemeine  Eindruck,  den  der  Kranke  macht,  sondern  auch  sein«^ 
allgemeine  Konstitution  zu  berücksichtigen;  denn  erfahnmir^- 
gemäß  sind  hagere  Individuen  (Astheniker)  einem  großen  Eingriii 
gegenüber  viel  toleranter  als  die  anderen  Typen  der  Pykniktr 
und  Athleten. 

Die  Magenresektion  bei  der  Perforation  soll  nur  Chirurgeü, 
die  die  Technik  durchaus  beherrschen,  vorbehalten  bleiben.  Eadi 
kale  Eingriffe,  die  voraussichtlich  nur  unter  großen  technischen 
Schwierigkeiten  zu  Ende  geführt  werden  können,  sollen  lieber 
unterbleiben  und  ihnen  palliative  Operationen  vorgezogen  werden. 
Ist  dagegen  vorauszusehen,  daß  der  Eingriff  bei  ganz  beweg 
lichem  Magen  und  Geschwür  sich  leicht  bewerkstelligen  lassen 
wird,  so  kann  die  Indikation  zur  Resektion  ein  wenig  weiter  ge- 
stellt werden.  Ihre  Indikation  aber  überhaupt  ziemlich  w«t  im 
Sinne  Zoepfels  hinauszuschieben,  dürfte  doch  nicht  empfehlensweix 
sein;  zumal  wir  uns  immer  wieder  klarmachen  müssen,  daß  wir 
mit  der  Magenresektion  und  ihren  die  anderen  operativen  Me- 
thoden bezüglich  ihrer  Dauerreeultate  heute  zweifellos  überragv  n 
den  Vorteilen  noch  lange  nicht  da^  Ideal  der  Ulcusbehandlura' 
erreicht  haben  und  wir  noch  gar  nicht  wissen  können,  wie  sicli 
unsere  resezierten  Ulcuskranken  nach  einer  längeren  Reihe  von 
Jahren  mit  dem  Verlust  eines  oft  großen  Magenteils  abfinden 
werden. 

Die  häufige  Multiplizität  der  Magen-Doiodenalgeschwiire  und 
die  Gefahr  multipler  Perforationen  spricht  zwar  zugunsten  der 
Magenresektion,  doch  fallen  sie  nicht  derart  in  die  WagschaJe, 
um  ihre  Indikation  wesentlich  zu  erweitem. 

Bei  der  Behandlung  unserer  Kranken  mit  Ulc?usperforatioii  han- 
delt es  sich  also  vor  allem  darum,  lebensrettend  zu  wirken,  bei 
der  Wahl  der  Operationsmethode  nicht  zu  schematisieren,  sondern 
zu  individualisieren. 

Das    freiperforierte   Ulcus   pepticum   jejuni  na^'h 

Gastroenterostomie. 

Die   vorstehenden  Auseinandersetzungen  über  das  perforiertf 

Magenduodenalgeschwür  wären  nicht  vollständig,  wollte  ich  nicht 

noch  mit  einigen  "Worten  der  Perforation  des  Ulcus  pepticum  jejuni 
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nach  Gastroenterostomie  gedenken.  Jede  Klinik,  die  über  ein 
größeres  Material  an  Magenkranken  und  gastroenterostomierten 
Patienten  veriügt,  erlebt  ab  und  zu  solche  für  den  Chirurgen 
nicht  erfreulichen  Fälle.  Sie  sind,  wie  ich  schon  mehrfach  be- 
tonte, nicht  so  selten,  haben  wir  doch  im  Laufe  eines  halben  Jah- 
res (1923)  drei  solche  Fälle  gesehen.  Bei  zw^eien  der  oben  be- 
schriebenen Kjanken,  die  mit  Übemähimg  +  Gastroenterostomie 
behandelt  wurden,  entstand,  wie  beschrieben,  ein  peptisches  Je- 
junalgeschwür.  Beide  mußten  deswegen  nochmals  operiert  wer- 
den. An  unserem  übrigen  ülcusmaterial  der  Klinik  habe  ich 
schon  früher  einen  Prozentsatz  von  2 — 3  auf  Hundert  nach- 
weisen können,  Zahlen,  die  mit  Angaben  anderer  Autoren  (v.  Eisels- 
berg)  übereinstimmen.  Andere  Kliniken  (v.  Höherer)  weisen  noch 
etwas  höhere  Prozentsätze  auf. 

Wer  häufiger  Gelegenheit  hat  Fälle  von  Ulcus  pepticum  je- 
jiini  zu  operieren,  der  weiß,  in  welche  Verlegenheit  es  den  Chi- 
rurgen als  Gegenstand  operativer  Beseitigung  bringen  kann,  und 
man  kann  den  Ausdruck  „Gastroenterostomie  als  Krankheit"  bei 
solchen  Gelegenheiten  wohl  verstehen.  Ganz  besonders  gefährdet 
ist  der  Kranke  natürlich,  wenn  ein  solches  Ulcus  perforiert  ist 
und  die  Gefahr  der  Peritonitis  besteht  oder  diese  schon  zum  Aus- 
bruch gekommen  ist.  Um  so  mehr  gelten  also  für  das  perforierte 
Jejunalgeschwür  die  für  das  perforierte  Ulcus  des  Magens  und 
Duodenum  aufgestellten  Regeln  einer  möglichst  frühzeitigen  Er- 
kennung des  Krankheitsbildes  und  möglichst  frühzeitiger  Opera- 
tion. Jene  wird  durch  die  Anamnese,  das  frühere  Ulcus  und  die 
frühere  Operation  erleichtert  werden,  diese  soll  deshalb  so  be- 
sonders früh  vorgenommen  werden,  weil  es  bei  dem  Ulcus  pep- 
ticum jejuni  im  allgemeinen  nicht  mit  der  Übernähung  des  Ge- 
schwürs getan  ist,  sondern  der  Kranke  eine  größere  Operation 
gewärtigen  muß.  Bei  dieser  wird  es  sich  um  die  radikale  Besei- 
tigung des  Geschwürs  handeln,  wobei  natürlich  der  die  Gastro- 
enterostomie tragende  Teil  des  Magens  ganz  entfernt  werden  muß, 
vorausgesetzt,  daß  der  Zustand  des  Kranken  diesen  auch  sonst 
schon  immerhin  großen  Eingriff  noch  erlaubt. 

Dabei  ist  weiter  zu  bedenken,  daß  der  radikale  Eingriff 
auch  unter  günstigen  allgemeinen  Bedingungen  nur  dann  gewisse 
Aussicht  auf  Erfolg  bieten  wird,  wenn  es  sich  um  ein  Ulcus  pep- 
ticum nach  vorderer  Gastroenterostomie  handelt.  Es 
ist  bekannt,  daß  die  operative  Beseitigung  des  Ulcus  pepticum 
nach  hinterer  Gastroenterostomie  einen,  meistens  sehr  großen  Ein- 
griff  darstellt  aus   Gründen,  die   bereits   mehrfach   auseinander- 
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gesetzt  sind,  und  die  ich  hier  nicht  wiederholen  möchte.  Wie- 
viel mehr  wird  das  für  die  Fälle  zutreffen,  in  denen  das  Ulcus 
auch  noch  perforiert  ist  und  eine  Peritonitis  besteht.  Der  Eingriff 
kann  zur  Unmöglichkeit  werden. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  vorderen  Gastro- 
enterostomie. Das  ganze  Operationsgebiet  liegt  viel  oberfläch- 
licher, eine  Kollision  mit  dem  Colon  transversum  oder  dem  Meso- 
colon  ist  im  allgemeinen  nicht  zu  befürchten,  und  der  ganze 
Eingriff  wird  sich  so  viel  schneller  und  leichter  abspielen,  ohne 
daß  man  in  der  Tiefe  und  in  der  Nähe  großer  Gefäße  usw.  zu 
arbeiten  braucht. 

Das  sind  die  Gründe,  welche  nicht  nur  unsere  Klinik,  sondern 
auch  andere  Chirurgen,  wie  Enderlen,  Schlange  u.  a.  m.  immer 
wieder  veranlaßt  haben,  zu  betonen,  daß  man  im  Hinblick  auf  das 
Ulcus  pepticum  jejiini  immer  die  vordere  Gastroenterostomie  mit 
Braunscher  Anastomose  machen  soll  und  nicht  die  hintere  Modi- 
fikation. Beide  Methoden  verhalten  sich  bezüglich  aller  nach 
ihnen  überhaupt  auftretenden  Komplikationen  so  gut  wie  voll- 
kommen gleich.  An  dieser  Tatsache  kann  heute  nicht  mehr  ge- 
zweifelt werden. 

Kommt  man  in  die  Lage,  einen  Kranken  mit  perforiertem 
Ulcus  pepticum  jejuni  bei  gutem  Allgemeinzustand  zu  operieren, 
so  kommt  u.  E.  nur  eine  Methode  in  Betracht:  die  Eesektion 
des  Magens  mit  der  zur  Gastroenterostomie  verwendeten  Dünn- 
darmschlinge. Ob  man  dann  Magen  und  Duodenum  nach  dem 
Prinzip  von  Billroth  I  und  die  Jejunumschlingen  End-zu-End 
vereinigt  oder  daß  Duodenum  blind  verschließt  und  Magen  und 
Jejunum  nach  dem  Prinzip  von  Beichel-IUyux  y-förmig  vereinigt 
ist  an  sich  gleich.  Man  entfernt  jedenfalls  durch  die  Resektion  so- 
wohl das  peptische  Geschwür  als  auch  den  meist  noch  gastritisch 
erkrankten  Antrumteil  des  Magens.  Die  relativ  guten  Dauer- 
resultate der  Magenresektion  lassen  auch  in  diesen  Fällen  die 
Prognose  im  allgemeinen  recht  gut  stellen. 

In  unserer  Klinik  habe  ich,  wie  gesagt,  drei  Fälle  in  relativ 
kurzer  Zeit  beobachtet. 

Der  erste  wurde  moribund  in  die  Klinik  eingeUefert.  Bei  dem  Mann  war 
am  18.  X.  1920  wegen  eines  nahe  am  Pylorus  an  der  kleinen  Kurvatur 
sitzenden  kallösen  Ulcus  eine  vordere  Gastroenterostomie  ausgeführt  wor- 
den. Am  14.  V.  1923  plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  Peritonitis,  Exitus 
am  15.  V.  ohne  Operation.  Die  Obduktion  ergibt:  Ulcus  pepticum  perfor- 
atum,  das  Geschwür  ist  kreisrund,  wie  ausgestanzt  und  in  der  ganzen  Zir- 
kumferenz  perforiert.  Es  sitzt  der  G.E. -Öffnung  genau  gegenüber.  Vom 
alten  Ulcus  ist  nichts  mehr  zu  sehen. 
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Bei  dem  zweiten  Mann,  39  J.  alt,  wurde  am  24.  VIII.  1922  wegen  Ulcus 
callosum  pylori  eine  G.  E.  a.  a.  angelegt  28.  IX.  1923  Perf oratio nserschei- 
nungen,  29.  IX.  erneute  Operation.  Es  findet  sich  ein  Ulcus  pepticum  im 
vorderen  Ring  der  G.  E.  mit  ca.  linsengroßer  Perforationsöffnung.  Re- 
sektion nach  Reichel'Roux,  Heilung.  1924  beschwerdefrei.  Das  aufge- 
schnittene Präparat  ergibt  außer  dem  perforierten  Ulcus  noch  zwei  weitere, 
nicht  perforierte  Geschwüre  des  Jejimum,  die  z.  T.  genau  in  der  Magen- 
Darmnaht,  z.  T.  nur  im  Jejunum  liegen.  Aus  zweien  hängen 'lange  schlin- 
gen förmige  grünliche  Seidenfäden  in  das  Darmlumen  hinein.  Von  dem  Ulcus 
am  Pylorus  ist  nichts  zu  sehen. 

Schließlich  erwähne  ich  noch  kurz  den  dritten  Fall  bei  einer  33jährigen 
Frau,  bei  welcher  etwa  l^/g  Jahre  nach  einer  G.  E.  a.  a.  wegen  Ulcus  duodeni 
die  Perforation  eines  Ulcus  pepticum  iejuni  eintrat.  EÜnlieferung  erst  nach 
3  Ta^en.  Erscheinungen  von  Peritonitis,  Allgemeinzustand  aber  noch  leid- 
lich. Im  übrigen  wurde  dieselbe  Operation  wie  im  vorigen  Fall  nach  Reichel- 
Roux  vorgenommen.  Heilung.  Vom  Ulcus  duodeni  wird  nichts  mehr  ge- 
funden. Das  ResektioDspräparat  zeigt  an  der  Vorderseite  der  vom  Magen 
abführenden  Jejunumschiinge  ein  scharfrandiges  i/j-Pfennigstückgroßes  Ul- 
cik«,  in  seiner  Nähe  hängen  ebenso  wie  bei  dem  vorigen  Präparat  zwei  grün- 
liche Seidenfäden  in  da«  Darmlumen  hinein. 

Kurz  zusammenfassend  kann  gesagt  werden,  daß  die  radikale 
Operation  des  freiperforierten  Ulcus  pepticum  iejtuii  auch  nocli 
nach  verhältnismäßig  langem  Intervall  nach  der  Perforation  zur 
Heilung  führen  kann.  Die  beiden  letzten  günstig  verlaufenen 
Fälle  verdanken  ihren  günstigen  Ausgang  z.  T.  wohl  der  nur  sehr 
kleinen  Perforationsöffnurig  und  der  deshalb  nur  sehr  wenig  aus- 
ißrebreiteten  Peritonitis.  Zweitens  zeigen  alle  drei  Fälle,  daß 
Magen-  oder  Duodenalulcera  nach  der  Gastroenterostomie  voll- 
kommen ausheilen  können.  Drittens  sei  der  auch  von  anderen 
Autoren  beschriebene  Befund  der  von  dem  Jejunalulcus  in  das 
Drainlumen  hineinhängenden  Seidenfäden  erwähnt,  ohne  daß  der 
Frage  nähergetreten  werden  soll,  ob  diese  die  Ursache  des  Ulcus 
sein  können  oder  erst  sekundär  zum  Vorschein  gekommen  sind. 


Allgem.  KrankenhauB  Viersen.    (Dr.  Hans  Eiter.) 

Chirai^ische  Behandlang  der  Gastroptose  and  der 
chronischen  Gastritis. 

Von 
Dr.  Hans  Elter. 

Eingegangen:  24.  3.  25. 

Über  die  Art  des  operativen  Vorgehens  bei  Ulcus  ventriculi  und 
duodeni  wird  zwar  immer  noch,  gestritten,  doch  wird  von  der 
Mehrzahl  der  Chirurgen  die  große  Resektion  meist,  wenn  möglich, 
nach  Billroth  I  angewandt.  Wird  bei  der  Operation  das  vermutete 
Ulcus  nicht  gefunden,  ist  die  Ulcus-Anamnese  nicht  ganz  typisch, 
so  läuft  der  Chirurg  leicht  Grefahr,  Operationen  auszuführen,  die 
einmal  nicht  berechtigt,  das  andere  Mal  als  falsch  bezeichnet  wer- 
den müssen.  Es  ist  deshalb  unbedingt  erforderlich,  daß  der  Chi- 
rurg vor  der  Operation  genau  über  Anamnese,  über  die  subjektiven 
Beschwerden  und  den  objektiven  Befund,  orientiert  ist.  Nur  dann 
wird  er  seltener  Verlegenheitsoperationen  ausführen  und  meist  das 
richtige  Verfahren  anwenden,  zuweilen  sogar  den  Bauch,  ohne 
einen  Eingriff  am  Magen  gemacht  zu  haben,  schließen.  Die  Drüsen- 
echwellungen  an  der  großen  und  kleinen  Kurvatur,  die  Perigastri- 
tis, die  Pericholecystitis  adhaesiva,  die  chronische  Pankreatitis, 
die  Gastroptose  mit  oder  ohne  Ektasie,  mit  oder  ohne  Eetentions- 
^recheinungen,  Pylopospasmen  usw.  müssen  richtig  gedeutet  wer- 
den. Grenaueste  Untersuchung  des  ganzen  Menschen  ist  erforder- 
lich, ob  eine  organische  Nerven-,  ob  eine  psychische  Erkrankung-, 
ob  nervöse  Konstitution  vorliegt,  wie  das  Herz-  und  übrige 
Gefäßsystem  sich  verhält,  wie  Leber-  imd  Nierenfunktion  beschaf- 
fen ist,  ob  die  Lun^e  intakt  ist,  ob  eine  Uterus-  oder  Adnexerkran- 
kung  vorliegt,  alles  dies  muß  vor  jeder  Magenoperation  ergründet 
sein.  Dann  wird  die  Beurteilung  des  intra  operationem  erhobenen 
Befundes  nicht  mehr  so  schwierig  sein,  und  es  werden  sich  die 
Richtlinien  für  das  operative  Vorgehen  ergeben. 

Die  Fülle  der  Magenoperationsmethoden  bei  nicht  ulzerösen 
Magenerkrankungen  beweist,  daß  auf  der  einen  Seite  zu  viel  operiert 
und  auf  der  anderen  Seite  öfters  ein  falsches  Verfahren  gewählt  wird. 

A.  Gastroptose. 

Die  Fra^e,  wann  soll  bei  Gastroptose  operiert  werden, 
dürfte  dahin  zu  beantworten  sein,  daß  nur  bei  ausgesprochenen 
Beschwerden  eine  Operation  angezeigt  ist.  Die  Indikationen  für  ein 
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operatives  Eingreifen  haben  Rovsing^)  und  Perthes^)  genau  um- 
schrieben. Wir  finden  die  Ptose  bei  lan^m,  schmalem  Thorax,  bei 
nervösen  Personen.  Hier  ist  es  wichtig,  den  nervösen  Zustand  rich- 
tig zu  bewerten. 

Von  den  vielen  Methoden  der  Gastroptoseoperationen  sind  die- 
jenigen die  besten,  die  technisch  einfach  und  in  ihrem  Dauererfolge 
gut  sind.  Auch  ist  zu  entscheiden,  ob  die  Gastropexieoperation 
allein  genügt,  oder  ob  nicht  noch  Hilfsoperationen  zu  empfehlen 
sind,  wie  bei  sehr  starken  Ektasien  mit  Retentionserscheinungen. 

Von  den-  Operationsmethoden  der  Gastropexie  ist  die  Duretsche  ^)  die 
älteste.   Sie  wird  wohl  selten  noch  ausgeführt. 

Wehner  und  Böker^)  berichten  über  1-6  Fälle,  von  denen  vollkommen 
gute  Resultate  nur  3  mal  erzielt  wurden. 

Bekannter  ist  die  Rovsingsche  Methode,  die  von  demselben  in  163  Fällen 
ausgeführt,  92  Heilungen  und  24  bedeutende  Besserungen  brachte.  Auch 
dieses  Verfahren  wird  wohl  kaum  noch  angewandt. 

Kutscha-Lissherg  ^)  berichtet  über  5  nach  Rovsing  operierte  schwere 
Fälle,  die  vollkommen  geheilt  wurden. 

Die  Raffung  des  Ligamentum  hepatogastricum  nach  Bier-Beya^)  wird 
von  vielen  Seiten  warm  empfohlen.  Bei  der  Zartheit  des  Ligamentes  ist  aber 
der  Dauererfolg  recht  zweifelhaft.  Von  der  Modifikation  der  Gierschen  Ope- 
ration nach  Maluschew  7)  —  es  wird  die  Naht  etwas  unterhalb  des  Ansatzes 
des  Bandes  an  der  Leber,  und  nach  Anritzen  der  Serosaf lache  des  Magens  an 
der  kleinen  Kurvatur,  eine  zweite  Nahtreihe  unterhalb  der  kleinen  Kurvatur 
angelegt  —  gilt  dasselbe  wie  von  der  Gierschen  Operation. 

Ihe  Methode  von  Klapp  und  Rieha^),  Anheftuflg  der  kleinen  Kurvatur 
mit  Seidennähten  an  den  L  Rippenbogen  ist,  wie  Perthes  mit  Recht  sagt, 
u  nphysiologisch. 

V.  Rothe^)  hat  dann,  aus  der  Erwägung  heraus,  daß  das  Ligamentum 
hepatogastricum  an  und  für  sich  zu  schwach  sei,  eine  Verstärkung  des  Liga- 
mentes durch  Aufnähen  von  Fascienstreifen  auf  das  geraffte  Ligament,  und 
durcli  Fixieren  der  freien  Enden  an  der  vorderen  Magenwand  und  an  der 
Leber  vorgenommen.  Diese  Methode  ist  aber  doch  recht  kompliziert  und 
technisch  schwierig.  Rothe  hat  gute  Resultate  zu  verzeichnen. 

Man  hat  femer  den  Magen  selbst  operativ  angegriffen  und  bei  Ptosis 
die  mit  Ektasie  verbunden  ist,  Faltung  der  Vorder-  und  Hintermagenwand 
vorgenommen  (Marchesini^^). 


1)  Rovsing,  Die  Gastroptosis.    Leipzig  1914. 

2)  Perthes,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  120,  S.  441. 

3)  Duret,  Rev.  de  Chirurg.  1896. 

4)  Wehner  und  BÖker^  Münch.  med.  "VVochenschr.  1923,  S.  52. 

5)  Kutscha-Lissherg,  Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chiiurg.,  125,  S.  129. 

6)  Bier,  Braun,  Kümmell,  Chirurg.  Operationslehre. 

7)  Maluschew,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1923,  S.  55. 

8)  Klapp  und  Riehs,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  118.   Festschr.  Bier,  S.  125. 
9)'  V.  Rothe,   Zentralbl.   f.   Chirurg.   1919,   S.  506 ;  5.  Tagg.   d.   Süddtsch. 

Chirm-g.-Ver.,  25.  n.  1922,  Breslau.   Ref.  im  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1922,  S.  994. 
10)  Marchesini,  Ref.  im  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  S.  1945. 
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Die  gleichzeitig  vorgenommene  Gastroenterostomia  posterior  dürfte  wohl 
zu  verwerfen  sein. 

In  ähnliciher  Weise  ging  Fust  ^)  vor,  er  macht  aber  nur  eine  Faltung 
der  Vordermagenwand  nach  Jodanstrich,  berichtet  über  ausgezeichnete  Resul- 
tate in  12  FäUen  nach  1/2 — 1 V2  Jahren,  verwirft  alle  Suspensionsmethoden. 

Rehn  *)  hat  in  2  Fällen  große  Stücke  aus  der  Serosa-Muscularis  derMagen- 
wand  ausgeschnitten,  ohne  Eröffnung  des  Magenlumens  und  schlägt  diese? 
Verfahren  in  Kombination  mit  Suspensionsmethoden  (Perthes,  Vogel)  vor. 

Einen  anderen  Weg  zur  Behandlung  der  Gastroptose  hat  Perthes  ^)  b«> 
schritten.  Er  benutzte  als  Aufhänge  band  das  Ligamentum  teres  hepatis,  das 
er  entlang  der  kleinen  Kurvatur  in  die  Magenwand  einheß,  das  freie  Ende 
in  die  linke  Rektusscheide  hereinholte  und  dann  fest  vernähte.  Perthes  hat 
1922  über  seine  Erfahrungen  berichtet.  Er  fixierte  das  freie  Ende  des  Up- 
mentums  später  am  Eippenbogen.  Von  17  nachuntersuchten  Fällen  waren  11 
beschwerdefrei,  gebessert  5,  nicht  gebessert  1  Fall. 

Ähnlich  ist  Vogel  ^)  vorgegangen,  er  hat  das  Ligamentum  teres  finerer- 
breit  unterhalb  der  kleiuen  Kurvatur  auf  die  vordere  Magenwand  genäht 
und  darüber  die  Mageuwand  vernäht,  auf  diese  Weise  das  Ligamentum  in  die 
Magenwand  versenkt.  Das  freie  Ende  fixierte  er  in  einem  bescmderen  Kanal, 
den  er  in  der  linken  Bauchwand  anlegte. 

Schlössmann  ^)y  der  das  Ligamentum  teres  hepatis  hauptsächlich  zum 
Hochziehen  der  Leber  benutzte,  indem  er  das  Ligamentum  entweder  an  die 
Vorderseite  der  Leber  führte,  oder  um  die  untere  Seite  und  das  freie  End? 
am  Knorpelansatz  der  10.  Bippe  am  Brustbein  fixierte,  hat  bei  gleichzeitiger 
Magensenkung  durch  Baff  nähte  Pylorus  und  kleine  Kurvatur  an  den  An- 
fangsteil  des  Ligamentimi  teres  hepatis,  befestigt 

Die  guten  Besultate  von  Perthes  wurden  bestätigt  von  HosetMnn, 
Schmieden  und  Gideke^).  Letzterer  berichtet  über  5  gute  Besultate  von 
7  PeWÄM-Operationen,  Bchn  sah  ebenfalls  gute  Erfolge. 

Rudolf^)  hatte  unter  33  Fällen,  die  nach  Vogel  operiert  waren,  wobei 
das  freie  Ende  des  Ligamentes  am  linken  Bippenbogen  befestigt  wurde, 
61,7  Proz.  Heilungen. 

Ich  habe  die  PerfAe^sche  Methode  wesentlich  einfacher  ge- 
staltet. Zunächst  benutze  ich  nicht  nur  das  isolierte,  dünne  Liga- 
mentum teres  hepatis,  sondern  nehme  umliegendes  Fettgewebe  und 
einen  Peritonealstreifen  mit,  so  daß  ein  dicker  Strang  gebildet 
wird.  Das  Ligamentum  wird  bis  zur  Leberursprungsstelle  isoliert. 
Das  freie  Ende  wird  in  der  Nähe  der  Cardia,  an  der  kleinen  Kur- 
vatur auf  der  Magenvorderseite  fixiert,  dann  wird  der  Mägen  an 
der  kleinen  Kurvatur  mit  Knopfnähten  an  das  Ligamentum  teres 


1)  Pmt,  Münch.  med.  Wochenschr.  1923,  S.  15. 

2)  Dreifuss,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  Bd:  129,  S.  495. 

3)  Perthes,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1920,  S.  818. 

4)  Vogel,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1920,  S.  1101. 

5)  Schlössmanny  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1921,  S.  362. 

6)  Mitteid tsch.  Chirurg. -Ver.,   Sitzung  12.   VT.   1922  in  Tübingen.   M. 
Zentralbl.  f.  Chirurg.  1922,  S.  1525/1526. 

7)  Rudolf,    Südostdtsch.   Chirurg. -Ver.,    25.    11.    1922   in   Breslau.    Bef. 
Zentralbl.  f.  Chirurg.  1922,  S.  994. 
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hepatis  angenäht,  wobei  darauf  geachtet  wird,  daß  die  Aufhänge- 
nähte  nicht  bis  zum  Pylorus  reichen,  da  sonst  leicht  eine  Ab- 
knickung  am  Pylorus  eintreten  kann.  Es  folgt  nun  noch  eine 
zweite  Reihe  Knopfnähte,  die  die  Ma^nvorderwand  direkt  unter- 
halb der  ersten  Naht  mit  dem  freien  Rande  des  mitverpflanzten 
Peritonealüberzuges  verbinden.  Das  Ligamentum  teres  hepatis 
darf  natürlich  nicht  zu  lang  sein  und  muß  gerade  gestreckt  zur 
Cardia  laufen. 

Im  Gegensatz  zu  Schlößmann  benutze  ich  den  Ursprungs  teil 
des  Ligamentum  teres  hepatis  nicht  zur  Aufhängung,  damit  der 
Pylorus  freies  Spiel  hat. 

Der  Vorteil  der  Methode  ist  die  Einfachheit.  Die  Benutzung 
des  verstärkten  Ligamentum  teres  hepatis  wirkt  außerdem  ähn- 
lich wie  die  iZo^Aeschen  aufs  geraffte  Ligamentum  hepatogastri- 
cum  aufgelegten  Fascienstreifen. 

Hammesfahr  ^)  hat  übrigens  auch  das  dem  Ligamentum  teres  benach- 
barte Gewebe  zur  Suspension  des  Magens  mitbenutzt,  allerdings  in  ganz 
anderer  "Weise.  Er  bildete  ein  zungenförmiges  Stück  aus  Peritoneum  und 
hinterer  Rektusfascie,  spaltete  diesen  Lappen  in  der  Längsrichtung,  legte 
das  eine  Ende  auf  die  Vorderseite,  das  andere  auf  die  Hinterseite  des  Magens 
in  dessen  Mitte  auf  und  versuchte  auf  diese  Weise  den  Magen  zu  heben. 

Diese  Methode  ist  aber  recht  kompliziert  und  schafft  keine 
ideale  Aufhängung. 

Die  Operation  nach  Rovsing  habe  ich  nur  einmal  ausgeführt. 
Der  Erfolg  war  zweifelhaft,  die  Patientin  ist  1  Jahr  später  an  an- 
derer Krankheit  gestorben.  Zwei  nach  Bier  operierte  Fälle  sind 
.seit  7  Jahren  beschwerdefrei.  Von  3  weiteren  nach  Bier  ope- 
rierten Fällen  (1923)  ist  einer  heute  vollkommen  beschwerdefrei, 
zweimal  ist  keine  wesentliche  Besserung  eingetreten. 

Bis  zum  November  1924  habe  ich  die  Aufhängung  am  Liga- 
mentum teres  in  der  von  mir  angegebenen  Weise  17mal  ausge- 
führt, zum  ersten  Male  1921. 

Die  Dauerresultate  sind  als  gut  zu  bezeichnen  in  13  Fällen  (11 
über  3  Jahre),  eine  Patientin  hat  zwar  keine  Schmerzen  mehr, 
jedoch  in  letzter  Zeit  Erbrechen.  Es  besteht  eine  ausgesprochene 
Psychose. 

Eine  Patientin  hat  sich  nach  der  Operation  2  Jahre  wohl  ge- 
fühlt, dann  plötzlich  eine  Magenblutung  gehabt  ohne  Ulcusschmer- 
zen.  Seitdem  fühlt  sie  sich  aber  wieder  wohl.  (Operation  31. 1. 1922.) 

In  2  Fällen  ist  das  Resultat  schlecht.  Hier  handelt  es  sich  um 
ausgesprochen  hysterische  Personen.  Derartige  Fälle  sollen  eben 
nicht  operiert  werden. 

1)  Hammesfahr,  Zentralbl.  f.  Cliirurg.  1923.  S.  254. 
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In  den  letzten  Monaten  habe  ich  die  Operation  noch  mehrfach 
ausgeführt,  bei  hochgradigen  Ektasien  mit  Retention  dazu  noch 
die  Oehleckersche^)  Gastroduodenostomie,  Doch  kommen  diese 
Operationen  für  die  Beurteilung  der  Dauerresultate  nicht  in 
Frage. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  kann  ich  diese  Art  der  Gastro- 
pexie  warm  empfehlen,  die  Methode  i^  einfach  in  der  Ausführung, 
die  Resultate  stehen  der  Per^Äe^schen  Operation  nicht  nach. 

Daß  Ferthes  mit  seiner  Operationsmethode  ganz  Vorzügliches  geleistet, 
ist  allgemein  anerkannt,  Perthes  hat  uns  bewiesen,  daß  wir  mit  dem  Ligamen- 
tum teres  hepatis  ein  Aufhängeband  für  den  ptotischen  Magen  bilden  können. 

Wenn  auch  Vogel  denselben  Weg,  unabhängig  von  Perthes  beschritt  so 
gebührt  doch  Perthes  das  Verdienst,  mis  ein  bereits  von  ihm  erprobtes  Ver- 
fahren angegeben  zu  haben. 

Es  ist  jedoch  —  das  ergeben  meine  Resultate  —  nicht  erforder- 
lich daß  Ligamentum  an  den  linken  Rippenbogen  zu  befestigen,  e?^ 
genügt  die  Anheftung  des  freien  Endes  an  der  kleinen  Kurvatur  in 
Cardianähe  vollauf,  falls  das  Band  verstärkt  ist,  es  genügt 
weiter,  die  einfache  Annähung  an  die  kleine  Kurvatuir. 

Die  Operation  wird  auf  diese  Weise  einfacher,  und  die  Dauer- 
resultate sind  gleichfalls  gut. 

B.  Chronische  Gastritis. 
Die  ausgezeichneten  histologischen  Untersuchungen  über  chro- 
nische Gastritis  bei  Ulcusmägen  von  Konjetzny^)  und  KaUma% 
die  von  Hdberer,  Duschl  (im  Pathologischen  Institut  Tübingen 
[Schmincke],  Orator  [Klinik  Eiseisberg],  Finster er-Sidtk^}  und 
neuerdings  auch  von  Lehmann  ^)  bestätigt  wurden,  sind  von  hervor- 
ragender Bedeutung  für  unser  chirurgisches  Handeln  beim  Ulcus- 
mägen geworden.  Es  ist  wohl  erwiesen,  daß  der  beim  Ulcus  vor- 
handene chronisch  gastritische  Abschnitt  als  kranker  Magenteil 
anzusehen  ist.  DemgemüJ}  ist  die  Resektion  des  Ulcus  mit  einem 
größeren  Magenteil,  die  große  Resektion,  die  schon  seit  einigen 
Jahren  sich  ihr  Bürgerrecht  erworben  hat,  durchaus  berechtigt 
Die  Frage  ist  nur  die,  muß  der  ^anz©  chronisch-gastritisch  er- 
krankte Magenteil  geopfert  werden,  oder  wie  weit  muß  reseziert 
werden.    Bei  der  Operation  läJJt  sich  eine  Entscheidung,  wie  weit 


1)  Oehlecker,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  S.  2125. 

2)  Konjetzmjy  Zentralbl.  f.  ChÜTirg.  1923,  S.  1026;  Vortrag  24.  IV,  1924. 
Dtsch.  Ges.  f.  Chirurg.,  Kongreßber.  1924. 

3)  Kalima,  Arch.  f.  kün.  Chirurg.,  128,  S.  20. 

4)  Chirm*genkongr.  1924,  Diskussion  zum  Vortrag  Konjetzny. 

5)  Lehmami,  Natur  forschende  u.  med.  (res.  Bostock,  5.  II.  1925. 
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die  chronisch  gustritisohe  Erkrankung  geht,  nicht  fällen.  Hier 
müssen  die  praktisch  erzielten  Kesultate  uns  allmählich  den  rich- 
tigen Weg  weisen. 

Konjetzny  ^)  hat  in  Fällen,  bei  denen  trotz  typischer,  Jahrelanger  Ulcus- 
erscheinungen^  das  erwartete  Ulcus  nicht  gefunden  wurde,  die  chronische 
Gastritis  als  Ursache  der  Erscheinungen  bezeichnet.  Er  hat  folgerichtig  die 
Resektion  nach  Billroth  I  ausgeführt  und  gute  Resultate  erzielt,  in  den 
Resektionspräparaten  chilenische  Gastritis  festgestellt  und  damit  den  Beweis 
erbracht,  daß  Ulcussymptome  auch  auf  der  Basis  der  chronischen  Gastritis 
entstehen  können.  Er  hat  einen  Beitrag  zur  Erklärung  schwerer  Magen- 
blutungen ohne  Ulcus  geliefert  und  gezeigt,  daß  auch  hierfür  die  chronische 
Gastritis  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Es  unterliegt  keinem  ^weifel,  daß  der  Vorschlag  KonjetznyBy 
bei  chronischer  Gastritis  die  Eesektion  vorzunehmen,  richtig  ist. 

Außer  den  ^Fällen  von  Konjetznyy  liegen  noch  Beobachtungen  von  anderer 
Seite  über  gute  Resektionsresultate  vor. 

Flörcken^)  berichtet  über  6  derartige  Fälle. 

Finsterer  *)  empfiehlt  ebenfalls  die  Resektion. 

Es-  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  hier  noch  mancherlei  Schwierig- 
keiten zu  überwinden  sind.  Wie  wollen  wir  mit  Sicherheit,  intra 
operationem,  die  Diagnose  chronische  Gastritis  stellen,  welchen 
objektiven  Befund  können  wir  erheben  ? 

Drüsenschwellungen  an  der  großen  und  kleinen  Kurvatur  sind 
zwar  verdächtig,  sie  brauchen  aber  nicht  zu  bestehen,  wie  dies 
Flörcken  nachgewiesen  hat.  Liegt  Antrum  und  Pylorusverdickung 
vor,  so  ist  dies  für  chronische  Gastritis  sehr  verdächtig.  Das  Wich- 
tigste ist  aber  doch  wohl  die  Ulcusanamnese,  der  ganze  Krankheits- 
verlauf. 

Ich  hatte  am  27.  IX.  1923  einen  Patienten  im  Alter  von  38  J.  operiert, 
bei  dem  ich  das  Vorhandensein  eines  Ulcus  als  absolut  sicher  annahm. 
(Anamnese  7  J.)  Der  Befund  war  fast  negativ,  nur  leicht  verdickter  Pylonis 
wurde  festgestellt.  Ich  öffnete  den  Magen,  fand  kein  Ulcus,  entschloß  mich 
trotzdem  zur  Resektion  nach  Billroth  I.  Der  Patient  ist  seitdem  vollkommen 
beschwerdefrei  geblieben  und  voll  arbeitsfähig.  Bei  der  Operation  hatte 
ich  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  eine  Ulcuskrankheit  ohne  makroskopisch 
erkennbares  Ulcus  handelte  und  ich  faßte  den  Entschluß,  für  die  Folge,  in 
ähnlichen  schweren  Fällen,  zur  Resektion  überzugehen. 

Die  Operation  hatte  ich  bereits  in  3  derartigen  Fälle:ii  ausge- 
führt, alfi  Konjetznys  Bericht  über  8  Fälle  im  Zentralblatt  er- 
schien. Dies  bestimmte  mich,  den  einmal  beschrittenen  Weg  weiter 
zu  gehen. 

Über  die  bisherigen  Erfahrungen  möchte  ich  kurz  berichten. 


1)  Konjetzny,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1923,  S.  1849.  Arch,  f.  kün.  Chirurg., 
129,  S.  139. 

2)  FUrcken,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1925,  S.  13. 

3)  Finsterer,  Wien.  med.  Wochenschr.  1924,  Nr.  47. 
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Bijs  zum  1.  Juli  1924  habe  ich  die  Resektion  bei  chronischer 
Gastritis  20  mal  außgeführt,  seitdem  bis  zum  1.  Mäxz  1925  noch 
llmaL  29  mal  BilLroth  I  und  2  mal  Billroth  IL  In  jedem  Falle 
war  die  Ulcus- Anamnese  klassisch.  Bluterbrechen  war  in  3  Fällen 
vorhanden  gewesen,  Blut  im  Stuhl  ist  3  mal  berichtet.  Erbrechen 
ist  in  der  Hälfte  der  Fälle  verzeichnet,  Drüsenschwellungen,  auf 
die  besonders  geachtet  wurde,  wurden  in  75  Proz.  gefunden.  Ver- 
dickung des  Pylorus,  auffallende  Starre,  wurde  in  den  meisten 
Fällen  festgestellt. 

Für  die  Beurteilung  der  Resultate  kommen  nur  die  ersten 
20  Fälle  in  Frage.  15  Operationen  liegen  bereits  über  1  Jahr 
zurück.  Vollkommen  gut  geht  es  12  von  den  15  bereits  vor  einem 
Jahr  Operierten,  2  Patienten  haben  geringe  Beschwerden,  1  hat 

ein  Rezidiv. 

Es  betrifft  einen  jetzt  17  jährigen  Jüngling,  mit  typischen  Ulcusbeschwer- 
den,  dem  es  ^/^  Jahr  nach  der  Operation  gut  ging,  der  aber  in  letzter  Zeit 
nicht  mehr  alle  Speisen  vertragen  kann.  Im  übrigen  hat  er  jedoch,  wenn 
er  diät  lebt,  keine  Beschwerden.  Hier  ist  wohl  die  Besektion  nicht  aus- 
gedehnt genug  vorgenommen  worden. 

Bei  dem  einen  Patienten  mit  Beschwerden  (28  jähriger  Mann)  waren 
leichte  Adhäsionen  am  Duodenum, -außerdem  bestand  eine  Perigastritis  posterior. 

Der  2.,  für  den  Erfolg  als  mittel  zu  bezeichnende  Fall  betrifft  einen 
58  jährigen,  hochgradig  nervösen  Mann.  Hier  sind  zwar  ülcusbeschwerden 
nicht  wieder  aufgetreten,  doch  wurden  Erscheinungen  von  Verwachsungen 
festgestellt.  Jetzt  fühlt  sich  Pat.  wieder  ziemlich  gut  (14  Mon.  nach  der  Operation). 

In  zwei  Fällen  wurde  außer  der  Resektion  die  in  Verwachsungen  dn- 
gebettete  Gallenblase  mit  entfernt  Die  Magenresektion  erfolgte  außerdem 
wegen  der  ausgesprochenen  Ulcussymptome.  Erscheinungen  von  Gallen- 
koliken fehlten  in  diesen  2  Fällen. 

Von  den  folgenden  5  Fällen  geht  es  dreien,  einem"  31  jährigen  Manne, 
einem  22  jährigen  Manne  und  einem  30  jährigen  Fräulein,  gut.  Operationen 
vor  11  bzw.  10  Monaten.  2  mal  wurde  hier  außerdem  die  Gallenblase  wegen 
Pericholecystitis  adhaesiva  mitentfemt 

Eine  31  jährige  Frau  hatte  eine  leichte  Lungen  äff ektion  und  war  außer- 
dem sehr  nervös.  Hier  waren  noch  1/2  Jahr  nach  der  Operation  Beschwerden, 
allerdings  anderer  Art  vorh Emden,  die  sich  langsam  besserten. 

Eine  20  jährige  "Weberin  hatte  zwar  keine  ülcussymptome  mehr  seit  der 
Operation,  doch  traten  die  früheren  nervösen  Beschwerden  in  verstärktem 
Maße  auf. 

Vom  20.  Juni  bis  zum  1.  Juli  1924  wegen  chronischer  Gastritis 
Operierten  sind  also  15  gut  geblieben. 

Bei  hochgradig  nervösen  Personen  soll  man  sich  zur  Eesektion 
nur  dann  entschließen,  wenn  lange  Anamnese,  schwere  Erschei- 
nungen,  eventuell   Blutungen   vorhanden  gewesen  sind. 

Inwieweit  Lungenkomplikationen  für  die  Wahl  des  operativen 
Verfahrens  bei  chronischer  Gastritis  von  Wichtigkeit  sind,  müssen 
weitere  Beobachtungen  ergeben. 
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Ich  habe  ein  25  jähriges  Mädchen  mit  ausgesprochenen  Ulcussymptomen 
operiert,  die  eine  Lungentuberkulose  ganz  leichter  Art  hatte.  Sie  konnte  sich 
anfangs  nach  der  Operation  nicht  erholen,  hatte  viel  Erbrechen,  bis  nach 
einer  entsprechenden  Liegekur  sich  der  Zustand  ganz  gewaltig  besserte  und 
die  Magen beschw^er den  (es  sind  5/^  Jahr  nach  der  Operation  verflossen) 
gänzlich  geschwunden  sind. 

Unter  den  guten  Dauerresultaten  sind  3  Fälle  von  ganz  beson- 
derer Bedeutung. 

Eine  31jährige  Frau  hat  seit  2Y2  Jahren  Magenbeschwerden,  Schmerzen, 
die  1 — 2  Stunden  nach  dem  Essen  auftreten,  durch  Essen  gebessert  werden, 
Erbrechen,  saures  Aufstoßen,  mehrfach  pechschwarze  Stühle  gehabt  Nie  sind 
Erscheinungen  von  Gallenkoliken  vorhanden  gewesen.  Vor  14  Jahren  wiu'de 
sie  wegen  Appendicitis  operiert,  vor  13  Jahren  wegen  Bauch bruch. 

Bei  der  am  30.  HL  1923  vorgenommenen  Operation  findet  sich  starrer 
Pylorusring,  sonst  nichts  am  Magen,  auch  nichts  am  Duodenimi  und  Pan- 
kreas. Nur  die  Gallenblase  ist  ausgedehnt  verwachsen  und  in  ihr  findet  sich 
ein  haselnußgroßer  Stein.  Die  Gallenblase  wird  exstirpiert.  Verlauf  die 
nächsten  3  Monate  gut;  dann  Auftreten  derselben  Erscheinungen  wie  früher, 
Schmerzen  2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen,  Erbrechen,  usw.  Am  30.  XI.  1923 
wurde  die  Frau  erneut  operiert.  Starke  Verwachsungen  der  Leber  mit  der 
vorderen  Bauch  wand,  Netzverwachsungen  am  Pylofus  und  Duodenum  waren 
vorhanden.  Wegen  der  typischen  Ulcussymptome  wurde  die  llesektion  des 
Antrums  und  des  Pylonis  vorgenommen  (Billroth  II). 

Seitdem  ist  die  Patientin  beschwerdefrei. 

Fall  2.  Bei  einem  50  Jahre  alten  Manne  finden  sich  bei  der  Operation 
frische  entzündliche  Veränderungen  eines  großen  Teiles  des  Magens,  ödem, 
das  bis  an  das  Duodenum  reicht,  Drüsenschwellung,  starrer  Pylorus, 
Anamnese  7  Jahre.  Resektion  nach  Billroth  I.  Kein  Ulcus.  Operation  am 
5.  IIL  1924.    Patient  ist  seitdem  beschwerdefrei  geblieben. 

Falls.  23  Jahre  alter  Anstreicher.  1922  wege  Hernia  epigastrica 
auswärts  operiert,  keine  Besserung.  Klagt  über  Dnickgefühl  in  der  Magen- 
gegend, ziehende  Schmerzen,  saures  Aufstoßen  wie  vordem.  Es  wurden  Ver- 
wachsungsbeschwerden angenommen;  außerdem  bestand  eine  Nabelhernie. 
Operation  am  2.  II.  1923.  Keine  Verwachsungen,  keine  Veränderung  am 
Magen.  Nabelhernie  wird  radikal  operiert.  Sehr  bald  nach  der  Operation 
Wiederkehr  der  alten  Beschwerden,  doch  traten  die  Magenerscheinungen 
jetzt  stärker  vor.  Die  Säurewerte  des  Magens  sind  stark  erhöht  Annahme 
einer  chronischen  Gastritis.  Deshalb  Operation  am  11.  III.  1924.  Es  iJLndet 
sich  am  Magen  nichts,  jedoch  Verwachsungsstränge  des  Duodenums  zur 
Leber  hin  und  eine  gewisse  Fixation  des  Duodenums. 

Resektion  nach  BUlrothll.    Patient  ist  seitdem  völlig  beschwerdefrei. 

Gerade  der  letzte  Fall  ist  außerordentlich  interessant  und 
lehrreich.  Konjetznys  Erfolge  und  meine  damals  schon  gemachten 
Erfahrungen  bestimmten  mich  zur  Resektion. 

Auf  Grund  meiner  doch  recht  guten  Resultate  glaube  ich  be- 
rechtigt zu  sein,  bei  chronischer  Gastritis  die  Resektion  tunlichst 
nach  Billroth  I  vorzuschlagen.  Stark  nervöse  Personen  sollen  nur 
dann,  wenn  das  Bestehen  einer  chronischen  Gastritis  über  allen 
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Zweifel  erhaben  ist,  mit  Eesektion  behandelt  werden.  Vorsicht  ist 
auch  geboten   bei  Komplikationen  mit  Lungentuberkulose. 

Man  wird  sich  fragen,  sind  alle  die  operierten  Fälle  wirklich 
als  chronische  Gastritis  aufzufassen,  oder  liegt  nur  Pyloruskrampf 
oder  eine  ähnliche  Magenaffektion  vor.  Die  Diagnose  „Pylorus- 
krampf" ist  nach  meinem  Dafürhalten  manchmal  noch  gewagter 
als  die  Diagnose  „Chronische  Gastritis". 

Konjetzny  hat  in  aUen  seinen  Fällen  die  chronische  Grastritis  histologisch 
nachgewiesen.  Die  Indikation  zur  Resektion  habe  ich  in  gleicher  Weise 
gestellt,  wie  er. 

Die  anderen  Ersatz  verfahren  Pyloroplastik  nach  Htineclct-Uikuha, 
Pylorusmuskeldurchschneidung  nach  Payr^),  Pylorusdurchschneidung  nach 
Oehlecker*)  mögen  ja  vielleicht  in  einigen  Fällen  von  chronischer  Gastritis 
zum  Ziele  führen,  doch  wird  man  erst  die  Dauerresultate  abwarten  müssen. 

Daß  von  diesen  Operationen  die  OMecJcersche  weitaus  ik 
beste  ist,  möchte  ich  mit  vielen  anderen  annehmen. 

Butzengeiger  hat  auf  der  letzten  Tagung  der  niederrheinisch-westfälische-. 
Chirurgen  (21.  11.  1925)  über  gute  Dauerresultate  nach  Pyloroplastik  be- 
richtet, doch  fand  sein  Verfahren,  vor  allem  auch  die  Payrsche  Myomotomie 
schärfste  Ablehnung  in  der  Versammlung. 

Die  Oehleckersche  Operation  in  Verbindung  mit  Gastropexie 
halte  ich  für  sehr  wertvoll  bei  Ptosis  mit  Ektasie  und  Betentiöns- 
erscheinungen,  oder  bei  schwerer  Magenblutnng,  die  einen  grö- 
ßeren Eingriff  nicht  zuläßt,  an  Stelle  der  Gastroenterostomie. 
Sie  paßt  gerade  auch  für  die  Fälle  von  chronischer  Gastritis  mit 
schwerster  Blutung,  über  die  Konjetzny  berichtete. 

Ich  hatte  vor  kurzem  einen  derartigen  Fall  nach  Oehlechr 
zu  operieren  Gelegenheit. 

Eine  45  jährige  fast  ganz  ausgeblutete  Frau.  Die  Blutung  war  ohne  Vor- 
boten entstanden;  hatte  sich  mehrfach  wiederholt,  keine  eigentliche  Ulcus- 
anamnese.  Operiert  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Karzinom,  gefunden  wurde 
nur  Ektasie,  kein  Ulcus  Weder  im  Magen,  noch  im  Duodenum,  noch  im  Dann. 
"Weder  eine  Blutkrankheit,  noch  andere  Erkrankungen  lagen  vor.  Hier  wirkte 
die  Pylorusdurchtrennung  mit  breiteiH  Abfluß  ins  Duodenum  ganz  aus- 
gezeichnet. 

Die  guten  Resultate  Konjetznys,  FWrckenSy  Finsterers  und 
meine  eigenen  rechtfertigen  durchaus  die  Resektion;  diese  ist 
technisch  in  derartigen  Fällen  leicht  und  schnell  durchgeführt, 
bedingt  bei  richtiger  Vorbereitung  und  guter  Nachbehandlung  nur 
geringe  Gefahren,  bringt  auch  vielen  Kranken  Heilung  und  volle 
Arbeitsfähigkeit,  bei  denen  das  vermutete  Ulcus  bei  der  Operation 
nicht  gefunden  wurde. 


1)  Payr,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  S.  2407. 

2)  Oehkcker,  Zentralbl.  f.  Chirurg.  1924,  S.  2126. 


Hannoversche  Kinderheilanstalt.    (Prof.  Dr.  Becker,) 

InYagination  im  Kindesalter. 

Von 

Prof.  Dr.  Adolf  Becker. 

Eingegangen:  4.  5.  25. 

Die  Frage,  ob  beim  akuten  Darmverschluß  durch  Invagination 
im  frühen  Kindesalter  der  Versuch  einer  unblutigen  Behandlung, 
bevor  zur  Oi)eration  geschritten  wird,  gerechtfertigt  ist,  ist  noch 
nicht  endgültig  entschieden.  Während  viele  Chirurgen  bei  sicherer 
Diagnose  „Invagination"  die  sofortige  Operation  für  angezeigt 
halten,  sind  von  anderer  Seite  immer  wieder  Bedenken  geäußert,  bei 
Säuglingen  und  Kleinkindern  unter  allen  Umständen  sofort  zu 
operieren,  da  gerade  bei  ihnen  die  bisherigen  Operationsergebnisse 
äußerst  schlechte  zu  nennen  sind. 

Auf  Grund  der  auffallend  günstigen  Erfolge  der  unblutigen  Behandlung, 
wie  sie  von  den  Danen  Hirschsprung,  Koch  und  Oerum,  Monrad  'berichtet 
werden,  kommen  auch  W.  Braun  und  Wortmann  in  ihrer  Monographie  über 
über  den  Darmverschluß  im  dem  Ergebnis,  daß  sie  bei  Säuglingen,  denen  sie 
auch  die  Kinder  in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Lebensjahres  hinzurechnen, 
empfehlen,  zunächst  planmäßig  unblutig  mit  Massage  und  Eingießungen  vor- 
zugehen, wobei  selbst  eine  längere  Krankheitsdauer  keine  Gegenanzeige 
abgibt,  da  nach  den  vorliegenden  Berichten  eine  ganze  Anzahl  von  Säug- 
lingen trotz  glatt  verlaufener  Desinvagination  dem  Operationsschock  erläge. 

Perthes  hat  sich  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongreß  in  ähnlichem 
Sinne  ausgesprochen,  daß  nämlich  bei  der  Invagination  im  Säuglingsalter  zu- 
nächst ein  vorsichtiger  und  nur  für  kurze  Zeit  fortgeführter  Versuch  mit 
nicht  operativer  Behandlung  angezeigt  sei,  wohingegen  Änschütz  in  der 
Aussprache  zum  Perthesschen  Vortrag  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  mit 
Kachdruck  den  gegenteiligen  Standpunkt  vertrat.  Von  deutschen  Kliniken 
liegen  aus  neuerer  Zeit  nur  von  Fromme  (R.  Braun),  Michaelsen  (JRingel), 
Goldschmidt  (v.  Eisclsberg),  Wortmann  (W,  Braun  und  Ä.  Neumann)  und 
Flesch-Thehesius  (^Behn)  Berichte  über  die  Operationsergebnisse  bei  In- 
vagination vor.  In  ihnen  werden  nach  der  Zusammenstellung  von  W.Braun 
im  ganzen  nur  74  Invaginationsfälle  bei  Säuglingen  mit  74,3  Proz.  Mortalität 
mitgeteilt,  während  in  der  ausländischen  Literatur  über  weit  größere 
Zahlenreihen  berichtet  wird,  so  von  Koch  und  Oerum  über  400  dänische 
Darminvaginationen  bei  Kindern.  Es  erscheint  daher  angebracht,  durch 
Mitteilung  weiterer  Bericht©  zur  Klärung  der  Frage  der  zweckmäßigen  Be- 
handlung der  Invagination  im  Säuglings-  und  Kleinkindesalter  beizutragen. 

In  der  Zeit  vom  1.  Januar  1912  bis  31.  März  1925  habe  ich  in 
der  Hannoverschen  Kinderheilanstalt  im  ganzen  23  Fälle  von  In- 
vagination bei  Kindeim  zur  Behandlung  bekommen.  Nach  Alter 
und  Geschlecht  verteilen  sich  diese  23  Kinder  folgendermaßen: 
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Adolf  Becker: 
1.   Kinder  unter  2  Jahren: 
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2.  Kinder  über  2  Jahre: 


7  Jahr 

12  Jahr 

14  Jahr 

ZaaammeD 

Knaben 

Mädchen 
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Insgesamt: 

2 

1 

1 

4 

Zweckmäßigerweise  habe  ich  die  beiden  Kinder  von  IV4  ^^ 
bzw.  IV4  Jahr  bei  der  nachfolgenden  Besprechung  den  Säuglingen 
hinzugerechnet  und  so  die  Grenze  zwischen  Säuglingen  und  älteren 
Kindern  beim  Abschluß  des  zweiten  Lebensjahres  gezogen. 
W.  Braun  nimmt  IV2  Jahr  als  Grenze  an.  Das  Überwiegen  des 
männlichen  Geschlechts  über  das  weibliche  erweist  sich  auch  hier, 
wenn  auch  nicht  in  dem  angegebenen  Verhältnis  von  2  : 1.  Aus- 
schließlich handelte  es  sich  bei  den  Kindern  unter  1  Jahr  um 
Brustkinder,  bei  denen  in  der  Anamnese  fast  stets  festgestellt 
wurde,  daß  unmittelbar  vor  der  Erkrankung  ein  Wechsel  in 
der  Nahrung  eingetreten  war,  insofern  die  Kindern  entweder  ge- 
rade abgesetzt  wurden  oder  Beikost  (Gemüse,  Keks  usw.)  erhalten 
hatten.  Der  hierdurch  bedingte  Darmkatarrh  spielt  bei  der  Ent- 
stehung der  Invagination  auch  in  unserem  Material  somit  eine 
große  Rolle. 

Nach  W.  Braun  schließen  KocJc  und  Oerum  wegen  der  halbflüssig 
breiigen  Beschaffenheit  der  Entleerungen  der  Brustkinder  im  Gegensatz  xu 
dem  zähen  festen  Kuhmilchkot  auf  ein  Fehlen  oder  eine  schlechtere  Aus- 
bildung der  Antiperistaltik  in  der  oberen  Dickdarmhälfte  bei  Brustkindern, 
was  ihnen  für  die  Entstehung  der  Einscheidungen  von  Einfluß  zu  sein  scheint 
und  eine  gute  Erklärung  für  die  Häufung  in  dieser  Lebenszeit  abgeben  wurde. 

Die  Anschauung,  daß  infolge  der  im  Sommer  häufigeren  Darm- 
störungen die  Invagination  vorzugsweise  in  den  Sommermonaten 
beobachtet  würde,  findet  durch  unser  Material  keine  Stütze, 
10  Fälle  kamen  in  den  warmen  Sommermonaten,  9  in  der  kühleren 
Zeit  von  November  bis  April  in  Behandlung. 

Auffallend  ist,  daß  sämtliche  10  Säuglinge,  über  die  Fromme  berichtet, 
in  den  Sommermonaten,  dagegen  die  10  Säuglinge,  welche  W.  Braun  ope- 
rierte, in  den  Wintermonaten  erkrankten. 
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Obgleich  in  unseren  Fällen  das  Krankheitsbild  der  Invagina- 
tion  fast  durchweg  eindeutig  war,  insofern  Blut-  und  Schleim- 
abgang  aus  dem  Mastdarm  bestand,  der  „wurstförmige  Tumor*'  in 
der  linken  Unterbauchgegend  —  nicht,  wie  vielfach  erwartet 
wird,  in  der  Blinddarmgegend!  —  bei  äußerer  Palpation  fühlbar 
war,  in  einem  Teil  der  Fälle  auch  bei  rektaler  Untersuchung  das 
Invaginatum  wie  „eine  Portio"  zu  fühlen  war,  sind  doch  nur 
5  Fälle  mit  der  sicheren  Diagnose  „Inva^ination"  ins  Kranken- 
haus eingewiesen.  Zweimal  war  eine  akute  Appendicitis  angenom- 
men, mehrmals  ,J)armverschluß",  in  den  übrigen  Fällen  lautete 
die  Diagnose  auf  „Darmkatarrh",  weshalb  mehrfach  Kalomel,  Rizi- 
nusöl und  andere  Abführmittel  gegeben  waren,  wodurch  der  Zu- 
stand des  Kindes  sich  verschlimmert  hatte  und  der  richtige  2ieit- 
punkt  zur  Operation  verpaßt  war. 

Sämtliche  23  Kinder  sind  am  Tage  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus sofort  operiert,  da  hier  ausnahmlos  die  Diagnose  auf  Inva- 
gination  bzw.  Darm  Verschluß  gestellt  wurde.  Versuche,  durch  un- 
blutige Behandlung  die  Invagination  zu  beseitigen,  wurden  in 
keinem  Falle  angestellt,  da  wir  von  der  Harmlosigkeit  solcher  Ver- 
suche nicht  überzeugt  waren  und  unter  allen  Umständen  in  mög- 
lichst frühzeitiger  Operation  die  beste  Aussicht  für  den  Erfolg  sahen. 

Von  den  4  über  2  Jahre  alten  Kindern  ist  1  am  ersten,  2  am 
dritten  und  1  am  vierten  Erkrankungstage  operiert.  Sie  sind,  ob- 
gleich in  allen  4  Fällen  eine  Resektion  des  invaginierten  Darm- 
abschnittes vorgenommen  werden  mußte,  sämtlich  geheilt.  Bei  den 
3  Knaben  lag  eine  Invaginatio  iUaca  vor.  Bei  dem  7jährigen 
Jungen  handelte  es  sich  um  eine  Intussusceptio  ilei  infolge  eines 
Adenomyoms  der  Darmwand.  Hier  wurden  40  cm  Dünndarm  rese- 
ziert. Bei  dem  14  jährigen  Jungen  wurde  ebenfalls  bei  Intussus- 
ceptio ilei  infolge  von  Meckelschem  Divertikel  ein  größerer  Ab- 
schnitt des  Ileum  reseziert  und  seitliche  Anastomose  zwischen 
lleum  und  Colon  transversum  angelegt.  Tumoren  als  Ursache  der 
Einstülpung  sind  im  Gegensatz  zu  Erwachsenen  bei  Kindern  selten. 
W,  Braun  hat  sie  bei  33  kindlichen  Invaginationen  kein  einziges 
Mal  gesehen. 

Das  Meckelsche  Divertikel,  das  bei  Erwachsenen  nicht  so  selten 
zur  Intussusceptio  führt,  ist  bei  Kindern  auch  nur  selten  als  In- 
vaginationsursache  beobachtet.  Bei  dem  12  jährigen  Jungen  war 
die  Ursache  für  die  Invaginatio  iliaca  nicht  festzustellen.  Hier 
wurden  50  cm  Dünndarm  reseziert.  In  dem  vierten  Falle  (14  jäh- 
riges Mädchen)  lag  eine  Invaginatio  ileocoecalis  vor,  die  die  Re- 
sektion des  Ileocöcum  nötig  machte. 
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Bei  den  19  Säuglingen  wax,  ebenso  wie  bei  den  4  älteren  Kin- 
dern, in  sämtlichen  Fällen  die  Einscheidung  eine  absteigende,  die 
Spitze  des  Invaginatum  •  also  mastdarmwärts  gerichtet.  In  einem 
Falle  lag  eine  Invaginatio  iliaca  vor  —  bei  Säuglingen  selten!—, 
in  11  Fällen  eine  Invaginatio  coecalis  und  nur  in  einem  Falle  eine 
Invaginatio  colica.  In  den  6  Fällen  von  Invaginatio  coecalis 
konnte  bei  der  Desinvagination  einwandfrei  festgestellt  werden, 
daß  als  letzter  Teil  der  Ausstülpung  sich  eine  Delle  im  Cöcum  mit 
umschriebener  ödematöser  Durchtränkung  der  Cökalwand  fand:  die 
sich  somit  als  die  Spitze  des  Invaginatum  erwies.  Es  ist  ja  auch 
schon  von  anderer  Seite  darauf  hingewiesen,  daß  durchsALs  nicht 
immer,  wie  früher  vielfach  angenommen  wurde,  die  Ueocokal 
klappe  der  Ausgangspunkt  der  Einstülpung  zu  sein  braucht,  da3 
im  Gegenteil  meist  sich  die  Cökalkuppe  (Blauel,  Lorenz  \l  a)  zu 
erst  einstülpt.  Genauere  Beobachtungen  bei  der  Desinvagination 
werden  die  größere  Häufigkeit  dieses  Mechanismus  meines  Er 
achtens  bestätigen. 

Bei  den  19  Säuglingen  gelang  es  14  mal  die  Invagination 
durch  die  Desinvagination  vollständig  zu  beseitigen  fgestoibeD 
7  =  50  Proz.),  5  mal  mußte  wegen  Gangrän  der  Invaginationstumor 
entweder  ganz  oder  nach  vorheriger  unvollständiger  Desinvagina- 
tion zum  Teil  reseziert  werden.  Diese  5  Säuglinge  sind  sämtlich 
bald  nach  der  Operation  gestorben,  da  es  sich  um  verzweifelte 
Fälle  handelte,  die  zu  spät  zur  Operation  kamen.  Welche  Bedeu- 
tung die  Früh  Operation  ganz  besonders  bei  der  Invagination  im 
Säuglingsalter  spielt,  ergibt  sich  aus  folgendem: 

Von  den  19  Säuglingen  sind  am  ersten  Erkrankungst^ige  ope- 
riert 5  (gestorben  3),  am  zweiten  Erkrankungstage  7  (gestorben  2 , 
am  dritten  Erkrankungstage  1  (gestorben  1),  am  vierten  Erkran- 
kungstage  3  (gestorben  3),  am  fünften,  sechsten  und  achten  Erkran- 
kungstagc  je  1  (gestorben  alle  3).  Vom  dritten  Erkrankimgstage  ab 
sind  somit  sämtliche  operierte  Säuglinge  gestorben,  und  zwar 
mehr  oder  weniger  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Operation  im 
Kollaps,  der  meist  schon  vor  der  Operation  bestand.  Zu  den  3  Tod»^v 
fällen  der  Säuglinge,  die  am  ersten  Erkrankungstage  operiert  sind. 
ist  zu  bemerken,  daß  sie  nicht  im  unmittelbaren  Anschluß  an 
die  Operation  erfolgt  sind,  sondern  erst  später  infolge  ungte'^k- 
lichen  Verlaufes.  In  einem  Falle :  Dehiszenz  der  Bauchwunde  am 
sechsten  Tage,  Darmprolaps,  Reposition  desselben,  Verschlufi  der 
Bauchvvunde  nach  Spencer  Wells,  Exitus  am  27.  Tage  p.  op.  an 
Peritonitis.  Im  zweiten  Falle:  Dehiszenz  mit  Darmprolaps  am 
fünften  Tap:e  und  Exitus  am  14.  Tage  p.  op.  an  Peritonitis.  Im 
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dritten  Palle  Exitus  am  22.  Tage  nach  der  Operation  an  Erysipel. 
Während  somit  die  am  ersten  Tage  operierten  5  Säuglinge  den  Ein- 
griff zunächst  sämtlich  überstanden,  war  bei  den  am  zweiten  Tage 
operierten  7  Säuglingen  eine  Mortalität  von  2  =  28,6  Proz.  zu  ver- 
zeichnen, die  übrigen  7  am  dritten  bis  achten  Erkrankungstage  ope- 
rierten Säuglinge  sind  sämtlich  im  unmittelbaren  Anschluß  bzw. 
spätestens  am  Tage  nach  der  Operation  gestorben.  Von  den 
19  Säuglingen  sind  13  von  mir  selbst  operiert  (7  Todesfälle  =  53,8 
Proz.),  6  in  meiner  Abwesenheit  von  meinen  Assistenten  (5  Todes- 
fälle =  83,3  Proz.).  Die  Gesamtmortalität  beträgt  also  12  Todes- 
fäUe  -  63,2  Proz. 

Sie  bleibt  immer  noch  etwas  hinter  der  von  W.  Braun  aus  den  Küniken : 
H.  Braun^  Bingel,  v.  Eise! aber g^  W.  Braun  und  Neumann j  Behn  berechneten 
Mortalität  von  74,3  Proz.  bei  74  Fällen  zurück. 

Das  eine  ^vird  aber  wieder  auch  durch  mein  Material  in 
schlagender  Weise  bewiesen,  daß  die  noch  immer  hohe  Mortalität 
bei  der  Invagination  im  Säuglingsalter  hauptsächlich  durch  nicht 
richtige  Erkennung  der  Krankheit  un.d  damit  zu  späte  Opera- 
tion bedingt  wird.  Würde  das  Krankheitsbild  den  praktischen 
Ärzten  besser  bekannt  sein  und  damit  die  Kinder  dem  Chirurgen 
frühzeitiger  zugeführt  werden,  so  würden  sicher  auch  die  Erfolge 
der  operativen  Behandlung  weit  bessere  sein.  Bemerkenswert  ist, 
daß  von  den  letzten  6  von  mir  wegen  Invagination  operierten 
Säuglingen  nur  einer,  der  erst  am  achten  ( !)  Erkrankungstage  ster- 
bend eingeliefert  wurde  und  bei  dem  die  Resektion  des  gangränösen 
Invaginaltumors  notwendig  war,  gestorben,  ist,  während  bei  den 
5  anderen,  von  denen  1  am  ersten  Erkrankungstage  und  4  am 
zweiten  Erkrankungstage  zur  Operation  kamen,  nur  die  Desinvagi- 
nation  in  Frage  kam  und  sämtlich  in  kürzester  Zeit  geheilt  sind. 
Die  Frage,  ob  nun  in  diesen  nach  verhältnismäßig  einfacher  Oj)e- 
ration  günstig  verlaufenen  Fällen  vielleicht  durch  Einleitung  der 
unblutigen  Behandlung  (Massa^,  Wassereinläufe),  wie  sie  Hirsch- 
Sprung,  Kock  und  Oerum  u.  a.  empfehlen,  sich  die  Operation  hätte 
vermeiden  lassen,  möchte  ich  auf  Grund  der  Autopsie  in  vivo  ent- 
schieden verneinen.  Es  hat  sich  in  diesen  5  wie  auch  in  den  übrigen 
Fällen,  wo  ich  mit  der  Desinvagination  auskam,  jedesmal  gezeigt, 
daß  die  Desinvagination  eines  großen  Teiles  des  Colons  zwar  ver- 
hältnismäßig leicht  vonstatten  ging,  daß  immer  aber  die  Ausstül- 
pung des  letzten  Teiles  des  Ileocöcums  bzw.  Cöcnms  außerordentlich 
erschwert  war,  so  daß  ich  nicht  glaube,  daß  dies  auf  unblutigem 
Wege  so  ohne  weiteres  möglich  gewesen  wäre.  Die  nicht  wegzu- 
leugnenden Gefahren  der  Operation  lassen  sich  andererseits  aber 
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ganz  wesentlich  herabsetzen,  wenn  man,  was  ich  grundsätzlich  tue, 
vor  der  Operation  den  Magen  ausspült,  sodann  in  Beckenhochla^- 
rung  operiert  und  nur  einen  kleinen  Bauchschnitt  (höchstens 
4—5  cm  lang)  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels  macht,  worauf 
ich  großen  Wert  lege,  nachdem  in  2  Fällen,  wo  ich  einen  größeren 
Schnitt  zwecks  besserer  Uberaicht  gemacht  habe,  später,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  eine  Dehiszenz  der  Bauchdecken  eintrat. 

Ich  glaube  im  Gegensatze  zu  W.  Braun,  daß  in  Zukunft  sich 
weit  bessere  Ergebnisse  als  bisher  in  der  Behandlung  der  Invagi- 
nation  im  Säuglings-  bzw.  frühen  Kindesalter  nur  --  um  mit 
Riedel  zu  reden  —  durch  „die  früheste  aller  Prühoperationen*  wird 
erzielen  lassen,  die  allerdings  eine  bessere  Kenntnis  des  Krank- 
heitsbildes bei  den  Ärzten  und  frühzeitigere  Überweisung  der  Bän- 
der zur  chirurgischen  Behandlung  zur  Voraussetzung  hat.  Auch 
Perthes,  der  bei  der  Invagination  im  Säuglingsalter  zunächst  einen 
vorsichtigen  und  n.ur  für  kurze  Zeit  fortgeführten  Versuch  mit 
nicht  operativer  Behandlung  angezeigt  hält,  kann  ich  mit  Ay\- 
schütz  nicht  beipflichten,  da  mein  doch  immerhin  nicht  kleines 
Material  eindeutig  ergibt,  daß  die  unblutige  Behandlung,  wenn  sie 
in  Anwendung  gekommen  wäre,  in  keinem  Falle  wegen  der  festen 
Einkeilung  der  Invagination  Erfolg  gehabt,  wohl  aber  in  vielen 
Fällen  (Gangrän)  geschadet  hätte,  in  jedem  Falle  aber  kostbarste 
Zeit  im  Sinne  der  Früh  Operation  verloren  gegangen  wäre.  Ich 
sehe  daher  trotz  der  heute  noch  im  ganzen  bedauerlich  schlechten 
Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  der  Invagination  im  Kindes- 
alter nur  die  Möglichkeit  der  Besserung  in  frühzeitiger  Diagnose 
und  sofortiger  Oi)eration. 


Kurze  Mitteilungen. 

Von 

Privatdozent  Dr.  H.  EggerSy  Rostock  i.  M.,  z.  Zt.  Mexiko  City. 

Eingegangen:  5.  4.  25. 

I. 

Eigenartiger  Mechanismus  des  Circulus  vitio- 
sus  nach  G  as  t  roen  ter  os  tomia  anterior: 

Frau  A.  de  G.,  47  J.  alt.  Am  5.  V.  1924  wegen  narbiger  Pylorusstenose 
mit  Ptose  und  Dilatation ;  da  Resektion  bei  der  sehr  elenden,  fast  verhungerten 
Frau  als  zu  langdauernder  Eingriff  kontraindiziert  erschien,  G.  E.  ant.  ant. 
im  präpylorischen  Teil  mit  Aufhängung  des  Jejunum  nach  Kappeier.  9.  V. 
Wegen  andauernden  Erbrechens  nach  taglichen  vergeblichen  Magenspülungen 
Relaparotomie:  Stark  dilatierter  völlig  atonischer  Magen.  Der  ganze 
Magenkörper  ist,  da  zur  Begünstigung  der  Entleerung  die  r.  Seitenlage  der 
Kranken  bevorzugt  wurde,  nach  r.  herübergefallen  dergestalt,  daß  er  i  n  d  e  r 
Mitte  der  G.  E.  -Stelle  in  longitudinaler  Richtung  abge- 
knickt ist.  Zu-  und  abführende  Schlinge  laufen  vom  Magen  bedeckt, 
die  erstere  gefüllt  und  vor  der  letzteren  liegend,  die  mit  dem  präpylorischen 
Teil  des  Magens  leer  ist,  in  der  Richtung  von  1.  oben  nach  r.  unten.  Es 
konnte  also  aus  dem  schlaffen  Magensack  nur  Inhalt  in  den  oralen  vorn 
liejrenden  Abschnitt  der  G.  E.  eintreten,  der  den  aboralen  durch  seine  völlige 
Knickung  um  annähernd  180  Grad  komprimierte.  Nach  Rücklagerung  des 
Mairensackes  in  die  1.  Seite  der  Bauchhöhle  füllte  sich  auch  die  abführende 
Sohlinge.  Zur  Sicherung  Braunschc  Anastomose  und  Bevorzugung  der  1. 
Seitenlage  in  der  Nachbehandlung.  Sehr  schwerer  und  langwieriger  Kampf 
mit  der  Atonie.  1.  VI.  Entlassen.  12.  IX.  Röntgenologische  Nachuntersuchung : 
0.  E.  funktioniert  tadellos. 

Nichtf  unktionieren  der  G.  E.  als  Folge  von  Magendilatation 
ist  ja  bekannt,  doch  ist  meines  Wissens  dieser  durch  die  hoch- 
)arradige  Atonie  und  durch  Seitenlagerung  der  Kranken  bedingte 
Mechanismus  des  Circulus  vitiosus  nicht  beschrieben  worden. 

II. 

Pyloroplastik  bei  pylorus fernem  Ulcus  callosum. 
Herr  G.  G.,  35  J.  alt.  Sehr  elender  Mann  im  Zustande  starker  Abmage- 
rung. Arythmia  perpetua.  Doppelseitige  trockene  Spitzentuberkulose. 
Röntgenologisch:  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  in  Cardianähe  aus- 
gesprochene Nische,  der  Stelle  des  Druckschmerzes  bei  der  Palpation  ent- 
sprechend. Großer  Magen  mit  verzögerter  Austreibung.  —  Da  bei  14  tägiger 
strenger  Ulcuskur  keine  Besserung  eintritt  und  der  Kranke  immer  mehr  von 
Kräften  kommt,  am  22.  IX.  1924  Operation  in  Skopolamindämmerschlaf  mit 
ßauchdeckenanästhesie  durch  Tatokain:  Großes  kallöses  bis  fast  zum  Hiatus 
oe<;ophagus  hinaufreichendes  Ulcus,  das  in  das  derb  infiltrierte  kleine  Netz 
penetriert  Nahe  am  Pylorusring  kleine  derbe  weiße  Narbe  in  der  Vorder- 
wand des  Duodenum.  Resektion  bei  dem  Sitz  des  Ulcus  und  dem  Allgemein- 
zustand des  Kranken  ausgeschlossen.  Ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß 
das  Hauptgewicht  auf  bestmögliche  Drainage  des  Magens  zu  legen  sei  und 
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daß  bei  der  vorhandenen  und  zweifellos  verengernden  Pylorusnarbe  die  Gf- 
fahr  eines  Ulcus  pepticum  jejuui  bei  der  G.  E.  besonders  groß  sei,  entschloD 
ich  mich,  zumal  ich  einige  Wochen  vorher  mit  sehr  gutem  Erfolg  bei  einer 
Gastroptose  außer  der  Omentoraphie  auch  eine  Pyloroplastik  nach  Hdf"h- 
Mikulicz  gemacht  hatte,  angesichts  der  Leichtigkeit  des  Eingriffes  unu 
seiner  raschen  Ausführbarkeit  dazu,  durch  eine  Pyloroplastik  nach  Eeindr- 
Mikvlicz  die  Abflußverhältnisse  des  Magens  günstiger  zu  gestalten.  (Die 
Abhandlungen  von  Gregory^  Oehleckcr  und  Payr  und  die  Referate  über  die 
Operationen  von  Braizctc,  Grekotc,  Petrotc,  Mariinow  und  Fedorow  kamen  mir 
erst  später  in  die  Hände.)  Komplikationslose  Heilung.  In  den  ersten  zwei 
Wochen  6  Pfund  Gewichtszunahme,  subjektiv  beschwerdefrei.  9.  X.  Röntivii- 
durchleuchtung:  Normal  gestalteter  gut  a  r  b  e  i  tender  Pylo- 
rus.  Ulcusnische  nicht  mehr  darstellbar!  Ob  diesem  gu:-: 
Anfangserfolg  auch  ein  Dauererfolg  entsprechen  wird,  bleibt  abzuwarten. 


Chir.  Abt.  des  städt.  Krankenhauses  in  Worms.    (Geh.-Eat  L,  Heidenhain.) 

Beitrag  zur  Behandlang  der  GallenflsteL 

Von 
Dr.  Karl  Braeunlg,  Oberarzt. 

Mit  2  Abbildungen. 
Eingegangen:  24.  3.  25. 

Die  Fälle,  in  denen  nach  Operationen  am  Gallensystem  Fisteln 
zurückbleiben,  gehören  glücklicherweise  zu  den  Seltenheiten.  So 
kann  naturgemäß  aus  einer  einzelnen  Klinik  immer  nur  über 
wenige  von  solchen  unerwünschten  Ereignissen  berichtet  worden. 
Nun  gehört  einerseits  das  Bestehenbleiben  einer  dauernden  Gallen- 
fistel  nach  Cholecystektomie  oder  Choledochotomie  zu  dem  Un- 
angenehmsten, was  einem  Chirurgen  widerfahren  kann,  und  die 
Beseitigung  der  Fistel  zu  den  schwierigsten  Aufgaben,  die  ihm 
gestellt  sind;  andererseits  aber  ist  aus  der  großen  Zahl  der  Ar- 
beiten, die  über  diesen  Gegenstand  geschrieben  worden  sind,  zu 
ersehen,  daß  auch  der  Erfahrenste  sich  nicht  für  ganz  gesichert 
gegen  solchen  Unfall  wähnen  sollte.  So  mag  es  gestattet  sein, 
über  ein  Verfahren  zum  Verschließen  von  Gallen- 
fisteln zu  berichten,  das  in  verhältnismäßig  einfacher 
Weise  zum  Erfolge  geführt  hat,  wenn  es  bisher  auch  nur  in 
einem  Falle  erprobt  werden  konnte. 

Wenn  nach  einer  Operation  am  Gallensystem  eine  dauernde 
Fistel  zurückgeblieben  war,  so  gingen  die  bisher  geübten  Ver- 
fahren zu  ihrer  Beseitigung  darauf  aus,  in  der  Gegend  der  Leber- 
pforte und  des  Ligamentum  hepatoduodenale  das  Hindernis  aufzu- 
suchen, welches  den  Abfluß  der  Galle  in  das  Duodenum  unmöglich 
machte.  Durch  die  Berichte  der  Literatur  über  solche  Fälle 
wissen  wir  daher  ziemlich  genau  über  die  Ursachen  eines  solchen 
sekundären  Choledochusverschlusses  Bescheid.  Meist  liegen  die 
Verhältnisse  so,  daß  der  Fistelgang  in  einen  mehr  oder  weniger 
langen,  mehr  oder  weniger  erweiterten  Rest  des  Hepaticus  über- 
geht, und  der  Zusammenhang  des  Hepatico-Choledochus  durch 
eine  Narbe  unterbrochen  ist.  Den  peripheren  Choledochusstumpf 
aufzufinden  und  sich  von  der  Durchgängigkeit  der  Papilla  duo- 
deni  zu  überzeugen,  ist  in  vielen  Fällen  nicht  gelungen.  Aber 
auch  wenn  es  gelang,  war  nach  der  Beseitigung  des  narbigen  Zwi- 
schenstückes oft  genug  die  Entfernung  zwischen  den  Stümpfen 
des  Hepaticus  einerseits  und  des  Choledochus  andererseits  so  groß, 
daß  die  direkte  Wiedervereinigung  durch  zirkuläre  Naht,  auch 
nach  Mobilisierung  des  Duodenums,  unmöglich  war. 
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Bei  dem  Hindernis  handelte  es  sich  manchmal  nur  um  eine 
narbige  Verengerung,  meist  wohl  eine  Folge  der  Drainage  des 
Ganges  nach  der  Choledochotomie.  In  anderen  Fällen  aber  fehlte 
ein  Stück  des  gemeinsamen  Gallenganges  vollständig  und  war 
durch  Narbengewebe  ersetzt.  Dabei  dürfte  es  sich  wohl  immer 
um  ungewollte  Verletzungen  bei  der  ersten  Operation  gehandelt 
haben,  die  unbemerkt  geblieben  waren.  Wenn  sie  bemerkt  wiu> 
den,  so  wurde  wohl,  wie  auch  in  unserem  letzten  Falle,  sofort 
versucht,  auf  die  eine  oder  andere  Weise  den  Abfluß  der  Galle 
in  den  Darm  wiederherzustellen,  ein  Bemühen,  das  nicht  immer 
von  Erfolg  gekrönt  ist. 

Im  einen  wie  im  andern  Falle  ist  das  Ergebnis  eine  vollständige 
äußere  Gallenfistel,  die  durch  eine  zweite  Operation  beseitigt 
werden  muß.  Diese  sekundären  Operationen,  bei  denen  nach  Be- 
seitigung der  Narbe  eine  Lücke  des  gemeinsamen  Gallenganges 
überbrückt  werden  muß,  haben  Ähnlichkeit  mit  den  Eingriffen, 
welche  zur  primären  Deckung  eines  Defektes  des  gemeinsamea 
Gallenganges  ausgeführt  worden  sind,  wenn  ein  Stück  des  Gallen- 
ganges reseziert  werden  mußte  und  die  direkte  Vereinigung  nicht 
möglich  war,  wie  z.  B.  bei  den  Karzinomen  des  Choledochiis, 
deren  Prädilektionsstelle  die  Einmündung  des  Cysticus  in  den 
gemeinsamen  Gallengang  ist.  Deshalb  sollen  auch  diese  Fälle  mit 
berücksichtigt  werden. 

Die  Zahl  der  Verfahren,  die  angegeben  worden  sind,  um  in 
solchen  Fällen  den  Abfluß  der  Galle  in  den  Darm  wiederherzu- 
stellen, ist  sehr  groß. 

Das  Näclistliegende  ist  die  direkte  Vereinigung  der  Stümpfe  des  Hepa- 
ticus  und  Choledochus,  die  den  Vorteil  bat,  daß  die  ursprünglichen  Verhält- 
nisse am  vollkommensten  wiederhergestellt  werden,  und  die  oft  diurch  Mobili- 
sierung des  Duodenums  auch  dann  noch  sich  ennöglichen  läßt,  wenn  der 
Defekt  im  Choledochus  3,  4  und  mehr  Zentimeter  beträgt.  Dieses  Vor^ehpc 
ist  aber  nicht  mehr  ausführbar  erstens,  w^enn  die  Entfernung  der  StÄimpfe 
voneinander  zu  groß  ist,  zweitens,  wenn  der  periphere  Choledochusabschuitt 
nicht  mehr  aufzufinden  oder  die  Papilla  duodeni  nicht  wieder  durchgänp? 
zu  machen  Ist. 

In  diesen  Fällen  treten  nun  eistens  die  verschiedenen  plastischen  Ver- 
fahren, zweitens  die  Anastoniosierung  des  Hepaticusetumpfes  mit  dem  Duo- 
denum, dem  Magen  oder  dem  Jejunum  in  ihre  Rechte.  Von  der  überwiegt^a- 
den  Mehrzahl  der  Chirurgen  wurden,  um  die  Überleitung  der  Galle  in  den 
Darm  zu  sichern,  Gummiprothesen  benutzt,  die  entweder  nach  einiger  Zeit 
wieder  entfernt,  oder  aber  vollständig  versenkt  wurden.  Im  letzteren  Falle 
sollten  sie  den  fehlenden  Teil  des  Choledochus  dauernd  ersetzen  oder  nach 
Erfüllung  ihrer  Aufgabe  in  den  Darm  ausgestoßen  werden  und  den  Körper 
auf  dem  natürlichen  AVeere  verlassen. 

Die  erst«  erfolgreiche  Plastik  zur  Umgehung  einer  Stenose  des  Chole- 
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dochus  infolge  von  chronischer  Pankreatitis  bei  einer  kompletten  äußeren 
Gallenfistel  dürfte  diejenige  gewesen  sein,  über  die  Stuhenrauch  im  Jahre 
1906  auf  dem  Chirurgenkougreß  berichtete.  Er  verwandte  einen  Serosa- 
Muscularis-Mucosalappen  aus  der  Pyloro-Duodenalgrenze,  um  eine  Verbindung 
zwischen  Darmkanal  und  der  io  diesem  Falle  noch  vorhandenen  Gallenblase 
herzustellen.  Die  Einzelheiten  des  Verfahrens  müssen  im  Original  nach- 
gesehen werden.  Auf  die  Arbeit  von  Stubenrauch  muß  später  in  anderem 
Zusammenhang  noch  näher  eingegangen  werden. 

Über  die  Deckung  eines  Choledochusdefektes  .durch  einen  aus  der 
Gallenblase  entnommenen  gestielten  Lappen  berichtet  Liebold  wenig  später 
aus  der  JfeÄrschen  Klinik.  Die  Galle  wurde  anfangs  abgeleitet  durch  ein 
T-Rohr,  das  später  entfernt  wurde.  Rausch  bildete  über  einem  Gummirohr 
einen  künstlichen  Choledochus  aus  der  Wand  einer  ausgeschalteten  Dünn- 
darmschlinge. Naegeli  schlägt  vor,  den  Ersatz  des  Choledochus  aus  einem 
von  der  großen  Kurvatur  des  Magens  entnommenen  Lappen  herzustellen; 
doch  kann  er  bis  jetzt  nur  über  Tierversuche  berichten. 

Der  erste,  der  über  die  Überbrückung  eines  großen  Choledochusdefektes 
durch  ein  Gummirohr  berichtet,  ist  de  Graeuwe  aus  der  Klinik  von  Verhoogen 
im  Jahre  1908.  Die  Methode  ist  noch  ziemlich  primitiv;  und  beim  Lesen  des 
Berichtes  muß  man  sich  wundern,  daß  trotzdem  eine  Vereinigung  der 
Stümpfe  von  Hepaticus  und  Choledochus  zustande  gekommen  ist.  Das  Er- 
gebnis der  fistellosen  Heilung  muß  als  besonders  glücklicher  Zufall  be- 
zeichnet werden.  So  hat  denn  das  Verfahren,  soweit  die  Literatur  darüber 
Auskunft  gibt,  auch  keine  Nachahmung  gefunden.  Diejenigen  Verbesse- 
rungen, die  aus  der  kühnen  Idee  des  Holländers  erst  ein  einigermaßen  zuver- 
lässiges Verfahren  herausgebildet  haben,  sind  mit  deutschen  Namen,  vor 
anderen  Jenckel,  Völcker  und  Wilma,  verknüpft. 

Jenckel  hat  ein  Drainrohr  in  den  Hepaticusstumpf  eingeführt  und  mit 
seinem  anderen  Ende  durch  einen  Witzeischen  Schrägkanal  in  das  Duodenum 
münden  lassen.  Dieses  Drain  w^urde  später  mit  dem  Finger  aus  der  durch 
Tamponade  offen  gehaltenen  Wunde  entfernt.  Diese  Entfernung  des  Drains 
führte  zu  recht  erheblichen  Störungen  in  der  Nachbehandlung.  Schließlich 
Hiu*de  aber  ein  voller  Ei'folg  erzielt  Ähnlich  ist  Doberauer  bei  einer  Resek- 
tion des  Choledochus  wegen  eines  Karzinoms  vorgegangen.  Auch  er  hat 
(las  in  die  Stümpfe  des  Hepaticus  einerseits  und  des  Choledochus  anderer- 
seits eingeführte  Drain  nach  11  Tagen  mit  einer  Kornzange  aus  der  Tiefe 
der  Wunde  herausgeholt.  Propping  hat  in  einem  Falle  von  Narbenstenose  des 
rholedochiB  nach  Cholecystektomie  wiegen  Steinblase  ein  T-Drain  benutzt, 
dessen  beide  kurze  Schenkel  in  den  zentralen  und  peripheren  Stumpf  des 
resezierten  Gallenganges  eingeführt  wurden,  während  der  lange  Schenkel 
aus  der  Wunde  herausgeleitet  wurde.  Das  Rohr  wurde  später  entfernt  In 
einem  zweiten  ähnlichen  Falle  wurde  der  eine  kurze  Schenkel  durch  Schräg- 
kanal in  das  Duodenum  geleitet,  da  der  periphere  Stumpf  des  Choledochus 
nicht  aufzufinden  war.  Ähnlich  ist  neuerdings  wieder  Kümmell  jr.  vor- 
gegangen. 

Im  Jahre  1912  ließ  dann  Wihm  durch  Brandt  über  5  Fälle  berichten, 
in  denen  er  Defekte  des  Choledocho-HepatLcus  durch  versenkte  Gummi- 
prothesen mit  gutem  Ei'folge  ersetzt  hatte.  Das  zentrale  Ende  des  Röhrchens 
^lu^e  in  dem  Stumpfe  des  in  diesen  Fällen  stets  erweiterten  Hepaticus  l)e- 
f^tigt;  das  periphere  Ende  wurde  durch  einen  Witzehchen  Schrägkanal  in 
das  Duodenum  geleitet.   Meist  ging  es  nach  einigen  Wochen  auf  natürlichem 
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Weg«  ab,  einmal  wurde  es  erbrochen ;  einmal  stieß  es  sich  durch  die  Vunde 
aus,  ohne  daß  dadurch  das  gute  Ergebnis  beeinträchtigt  wurde,  Wüms  üeö 
ferner  durch  Ärnsperger  und  Kimura  Tierversuche  anstellen,  um  das  Ver- 
fahren weiter  auszubauen.  Doch  sind  deren  Ergebnisse  ungünstiger  als  die 
am  Menschen  gewonnenen  Erfahrungen.  Dieser  Umstand  findet  seine  Er- 
klärung darin,  daß  bedm  Menschen  meistens  schon  vor  der  Operation,  die 
wohl  meist  als  sekundärer  Eingriff  vorgenommen  wird,  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen vorhanden  sind  und  die  Ekitstehung  einer  Perforationsperitonios 
verhindern.  Zweitens  kann  beim  Menschen  das  Operationsgebiet  durch 
Tamponade  gegen  die  freie  Bauchhöhle  abgegrenzt  werden,  was  sich  bd  den 
Vei-suchstieren  als  unmöglich  herausgestellt  hat.  Endlich  ist  auch  die  Gefahr 
einer  nachträglichen  Verengerung  der  Überleitungsstelle  in  das  Duodenum 
geringer,  da  beim  Menschen  Drainrohre  stärkeren  Kalibers  verwandt  werden 
können. 

Das  Wilmssche  Verfahren  ist  bis  in  die  neueste  Zeit,  manchmal  mit 
gewissen  Modifikationen,  wie  die  besondere  Lage  des  Falles  sie  erheischte, 
vielfach  angewandt  worden,  so  von  Cahen,  Ldbmayer  u,  a.  Einen  entscheiden- 
den Fortschritt  dieser  Methode  gegenüber  aber  bedeutet  die  von  Yölcket 
schon  1911  angegebene  transduodenale  Drainage  des  Ductus  hepaticus.  Ein 
langes  Drainrohr  wird  in  den  Hepaticusstumpf  eingenäht.  Wenn  ein  peri- 
pherer Choledochusstumpf  vorhanden  ist,  wird  er  durch  diesen  und  die  Pa- 
pilla Vateri  ins  Duodenum  und  durch  einen  Wif-^eZschen  Schrägkanal  aus  dem 
Darm  und  ziu-  Wunde  hinausgeleitet  So  kann  das  Drain,  nachdem  es  seine 
Aufgabe  erfüllt  hat,  die  Wegleitung  für  eine  Neubildung  des  Choledochus  zu 
geben,  wieder  entfernt  werden.  Das  bedeutet  eine  wesentliche  Verbesserung; 
denn  die  Stimmen  mehren  sich,  die  vor  der  Versenkung  einer  Gummiprothese 
warnen,  da  liegengebliebene  Rohre  die  unangenehmsten  Fremdkörper- 
störungen verursacht  haben. 

Nordmann  benutzte  eine  hohe  Dünndarmschlinge,  um  in  derselben  Weüe 
über  einen  dünnen  Gummischlauch,  welcher  später  entfernt  wurde,  eine 
Anastomose  "zwischen  Hepaticus  und  Darmkanal  herzustellen.  Zwischen 
zu-  und  abführendem  Schenkel  der  Jejunumschlinge  legte  er  eine  breite 
Enteroanastomose  an. 

Im  letztvergangenen  Jahre  haben  Wolf  und  Cohn  die  transduodenale 
Hepaticusdrainage  nach  Völcker  wieder  warm  empfohlen.  Vor  der  Ver- 
wendung von  Gummirohren  gewarnt  wird  dagegen  von  Enderlen,  da  sie  oft 
ihren  Zweck  nicht  erfüllen  und  zu  ernsten  Störungen  führen.  Er  hat  in 
zwei  Fällen  den  Hepaticusstumpf  in  der  Leberpforte  aufgesucht  und  mit  der 
obersten  Jejimumschlinge,  welche  hinter  dem  Queroolon  heraufgeleitet 
wurde,  anastomosiert  Außerdem  wurde  eine  breite  Anastomose  zwischen 
zu-  und  abführendem  Schenkel  der  Dünndarmschlinge  angelegt,  um  den 
Darminhalt  von  der  Einmündung  des  Gallenganges  fernzuhalten  und  dtT 
Entstehung  einer  Cholangitis  vorzubeugen. 

Auch  WuUstein,  Marx  und  Franz  berichten  in  neuester  Zeit  über  erfolg- 
reiche direkte  Anastomosierung  zwischen  dem  Hepaticusstumpf  und  dem 
Jejunum  ohne  Benutzung  einer  Gummiprothese. 

Aber  alle  die  bisher  angeführten  Verfahren  haben  ziu*  Voraussetzung, 
daß  wenigstens  noch  ein  einigermaßen  brauchbarer  Hepaticusstumpf  bei  der 
sekundären  Operation  gefunden  wird.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  be- 
gegnet jede  Methode,  glcich\'iel  ob  mit  oder  ohne  Benutzung  einer  versenkten 
oder  entfernbaren  Gummiprothese,   Schwierigkeiten,  die,  wie  häufige  Miß- 
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erfolge  zeigen,  oft  unüberwindlich  sind.  Für  solche  Fälle  ist  die  Benutzung 
des  Fistelganges  zur  Anastomosierung  mit  irgendeinem  Abschnitt  des  Darm- 
kaaals  —  Magen,  Duodenum  oder  Dünndarm,  alles  ist  schon  versucht 
worden  —  das  gegebene  Verfahren.  Der  Gedanke  stammt  von  Stubenrauch. 
Et  hat  bereits  im  Jahre  1906  in  einem  Falle,  wo  nach  Cholecystostomie  und 
Choledochotomie  eine  dauernde  GaJlenfistel  entstanden  war,  den  Fistelgang 
als  solchen  bis  an  den  Choledochus  heran  freipräpaxiert  und  den  so  ent- 
standenen fingerdicken  Strang,  an  dem  auch  die  Hautöffnung  des  Kanals 
erhalten  wurde,  durch  einen  Längsschnitt  im  Pylorus  in  das  Duodenum  ein- 
münden lassen.  Da  hierbei  eine  Verengerung  der  Lichtung  des  Darms  nicht 
vermieden  werden  konnte,  fügte  er  eine  Gastroenterostomie  hinzu.  Der 
implantierte  Fistelgang  wurde  nekrotisch;  die  Öffnung  im  Magen  schloß 
sich,  und  die  Galle  floß  wieder  nach  außen.  Der  Kranke  wurde  schließlich, 
erst  durch  die  oben  S.  284  erwähnte  Plastik  aus  der  Magenwand  geheilt 
Stubenrauch  hat  aber  den  Gedanken,  den  Fistelgang  zur  Anastomosierung  mit 
dem  Darmkanal  scui  benutzen,  im  Tierversuch  weiter  verfolgt.  Das  Verfahren 
bestand  darin,  daß  die  künstlich,  angelegte  Gallenfi&tel  in  eine  Dünndarm- 
schlinge abgeleitet  wurde.  Eine  Darmschlinge  wurde  durch  besonderen 
Bauchschnitt  hervorgeholt  und  durchschnitten;  das  zuführende  Ende  wurde 
14  cm  imterhalb  der  Durchschneidung  End-zu-Seit  in  das  abführende  ein- 
gepflanzt Das  so  ausgeschaltete  Stück  wurde  subkutan  zu  der  Fistelöffnung 
hingeleitet  und  mit  ihren  Bändern  zirkulär  vemälit,  so  daß  die  Fistel  nun- 
mehr in  den  Darm  mündete.  Das  Versuchstier  starb  an  Magen-  und  Darm- 
blutung, nachdem  sich  eine  GallenfLstel  gebildet  hatte,  die  Stuhenrauch 
dadurch  zu  beseitigen  versuchte,  daß  er  durch  ein  seitliches  Loch  in  der 
ausgeschalteten  Dünndarmschlinge  ein  Drain  bis  in  die  Fistelöffnung  ein- 
führte, um  die  Galle  bis  zur  Bildung  einer  festen  Vereinigung  zwischen 
Fistelmündung  \md  Darm  nach  außen  abzuleiten. 

Am  Menschen  ist,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  dies  Verfahren 
bis  in  die  neueste  Zeit  nicht  ausgeführt  worden.  Erst  im  Jahre  1922  hat 
A.  Hildebrand  über  einen  Fall  berichtet,  in  welchem  er  mit  vollem  Heilungs- 
erfolg  ein  Verfahren  anwandte,  das  genau  dem  Stubenrauchschen  Vorschlag 
entspricht  Auch  er  benutzte  eine  ausgeschaltete  Dünndarmschlinge,  die  er 
durch  eine  besondere  Laparotomiewunde  hervorholte  und  durch  die  BaucJi- 
wand  zwischen  Bektus  und  Bektusschedde  zur  Fistelöffnung  leitete.  Das  Ende 
der  Darmschlinge  war  blind  verschlossen  worden.  Die  Ableitung  der  Galle 
erfolgte  durch  ein  Drain,  das  in  den  Fistelkanal  eingeführt,  durch  ein  Loch 
ia  der  hinteren  Wand  in  den  Darm  hinein  und  durch  ein  zweites  Loch,  in 
der  vorderen  Wand  wieder  herausgeleitet  wurde,  so  daß  es  später  ent- 
fernt werden  konnte.  Über  einen  zweiten  nach  dieser  Methode  erfolgreich 
operierten  Fall  berichtet  Oontermann. 

Magnus  hat  bei  der  Verwendung  von  versenkten  Gummiprothesen  in 
3  Fällen  3  Mißerfolge  gesehen.  In  seinem  letzten  Falle  hat  er  dann  den 
isolierten  Fistelgang  mit  der  unischnitfcenen  Hautöffnung  des  Kanals  in  das 
Duodenum  eingepflanzt  und  Heilung  erzielt  Denselben  Weg  haben  mit  Er- 
folg Flörcken,  Lahey  und  Nusabaum  eingeschlagen.  Tietze  hat  nach  der  Ein- 
leitung des  Fistelga^ges  in  den  Dünndarm  einen  Todesfall  an  Leberabszeß 
gesehen.  Endlich  hat  neuerdings  Roiih  in  einem  besonders  schwierigen  und 
durch  eine  narbige  Duodenalstenose  komplizierten  Fall,  nach  vorheriger 
Anlegung  einer  Gastroenterostomie,  den  Magen  in  der  Nähe  des  P>'lorus 
durchschnitten,  den  aboralen  Teil  blind  verschlo^ssen  und  die  Choledochus- 
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fistel  mit  dem  oralen  Magenteil  anastomosiert  Auch  in  diesem  Fall  wurde 
Heilung  erzielt 

In  der  hiesigen  chirurgischen  Abteilung  ist  das  Problem, 
einen  Defekt  des  Choledochus  zu  überbrücken,  nur  selten  za  lösen 
gewesen.  In  den  vier  Fällen,  über  die  zu  berichten  ist,  sind  aber 
die .  grundsätzlich  verschiedenen  Typen  der  Defektdeckung  sämt- 
lich zur  Anwendung  gekommen,  und  die  Ergebnisse  gestatten 
wohl,  einige  Schlüsse  über  die  Verwendbarkeit  der  verschiedenen 
Methoden,  je  nach  der  Lage  des  Falles,  zu  ziehen  und  —  wenigstens 
für  den  Verschluß  einer  dauernden  Gallenfistel  —  die  Vorteile 
der  in  unserem  letzten  Falle  angewandten  Modifikation  hervor- 
zuheben. 

Jlfn  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Karzinom  der  Gallen- 
wege. 

1.  K.  K.,  68  jährige  Frau.  Krankengeschichte  Nr.  1460,  1913.  Keke 
Gallensteinanamnese.  Seit  ^/^Jsihr  Gelbsucht.  Herabgek(»ninen6r  Ato- 
meinzußtand.  Tief  dunkle  Gelbfärbung  der  Haut  Leber  vergrößert  Gallrn- 
blase  überragt  als  birnenförmiger  Tumor  den  Leberrand,  reicht  bis  in  Nabel- 
höhe,  ist  nicht  druckempfindlich. 

Operation  (Prof.  Heidenhain).  Die  Galleublase  enthält  trübe,  serj>e 
Flüssigkeit,  aber  keine  Steine.  An  der  Stelle,  wo  der  Ductus  cysticus  in  den 
Hepatico- Choledochus  einmündet,  findet  sich  ein  walnußgroßer,  harter, 
höckeriger  Tumor,  der  den  Cysticus  bis  zum  Gallenblasenhalse,  den  Hepa- 
ticus  bis  zur  Teilungsstelle  aufgezehrt  hat  und  am  Choledochus  bis  an  <kD 
konvexen  Rand  des  Duodenums  reicht  Von  Arteria  hepatica  und  Vena 
portae  muß  der  Tumor  scharf  abpräpariert  werden,  läßt  sich  aber  im  Zu- 
sammenhang mit  der  Gallenblase  exstirpieren.  Eine  zirkuläre  Kaht  H 
ZYTischen  den  zwei  Hepaticusstümpfen  und  dem  Stumpf  des  Choledochu.s  nicht 
ausführbar.  Deshalb  wird  zunächst  das  nach  Kocher  mobilisierte  Duodenum 
hinter  den  Hepaticusstümpfen  mit  Knopf  nähten  an  das  Bindegewebe  d*»: 
Leberpforte  fixiert;  dann  werden  die  Hepatici  durch  Catgutknopfnäfate  mii- 
einander  und  mit  dem  hinteren  Umfange  des  Choledochusstumpfes  in  Be- 
rührung gebracht  imd  nun  vor  dieser  unvollständigen  Naht  der  Gallenfrär.sje 
das  Duodenum  wieder  mit  Kuopfnähten  an  der  Leberpforte  fixiert.  L>  i^t 
also  an  der  Lebeninterfläche  ein  von  dieser  und  der  Duodenalwand  gebildeter 
Hohlraum  entstanden,  welcher  die  Anastomose  der  Gallenwege  umgibt  uni 
sichert. 

Aus  dem  nur  in  die  Nähe  der  Nahtstelle  eingelegten  Sicherheitsdnii 
entleerte  sich  anfangs  viel  Galle.  Das  Drain  wurde  am  8.  Tage  entfernt, 
der  Gallenfluß  versiegte  rasch,  der  Stuhlgang  färbte  sich.  Bis  zum  AMau' 
der  4.  "Woche  floß  aus  dem  Drainkanal  noch  ab  und  zu  Galle  ab,  dann  nid: 
mehr.  5  "Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen.  Mikroskopisch: 
Karzinom.  Die  Kranke  bekam  nach  einigen  Monaten  wieder  Gelbsucht  ur.' 
starb  an  Kachexie.  Eine  Obduktion  war  nicht  möglich,  da  die  Frau  nicht 
wieder  in  das  Krankenhaus  kam. 

In  diesem  Falle  ist  also  ein  durch  Tumorexstirpation  gesetzter 
Defekt  des  Cholodocho-Hepaticus  durch  direkte  Wiederverein ijnin? 
der    Stümpfe    gedockt   worden.    Da   aber   eine   genaue    zirkuljiT? 
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Naht  nicht  möglich  war,  wurde  die  Anastomose  dadurch  gesichert, 
daß  das  mobilisierte  Duodenum  rings  um  dieselbe  herum  mit  der 
Leberunterfläche  vernäht  wurde.  Etwas  anderes  wäre,  wie  die 
Verhältnisse  lagen,  gar  nicht  möglich  gewesen.  Selbst  die,  an  sich 
einfachere,  Uberbrückung  des  Defektes  durch  eine  Gummiprothese 
war  unmöglich,  da  kein  auch  noch  so  kurzer  Stumpf  des  gemein- 
samen Hepaticus,  in  dem  man  das  zentrale  Ende  des  Drains  hätte 
einführen  können,  bei  der  Exstirpation  des  Tumors  zu  erhalten 
war.  Die  Naht  war  nicht  vollständig  wasserdicht;  denn  es  ent- 
leerte sich  fast  vier  Wochen  hindurch  Galle  aus  dem  Drainkanal. 
Doch  heilte  schließlich  die  Fistel  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit 
von  selbst.  So  zeigt  auch  dieser  Fall  wieder  die  oft  in  der  Lite- 
ratur hervorgehobene  große  Regenerationsfähigkeit  der  Gallen- 
gänge, durch  die  häufig  auch  unter  ungünstigen  Verhältnissen 
große  Defekte  überbrückt  werden.  In  unserem  Falle  müssen  die 
ungleichen  Lumina  der  beiden  Hepatici  einerseits  und  des  Chole- 
dochus  andererseits  in  dem  Hohlraum,  von  dem  sie  umschlossen 
waren,  den  Anschluß  miteinander  gefunden  und  einen  zeitweilig 
gut  funktionierenden  Gallengajig  neu  gebildet  haben.  Leider  konnte 
die  Ursache  des  Ikterus,  an  dem  die  Kranke  später  gestorben  ist, 
nicht  aufgeklärt  werden;  am  wahrscheinlichsten  ist  wohl,  daß 
CS  sich  um  ein  Kaxzinomrezidiv  gehandelt  hat,  obwohl  kein  Tumor 
zu  tasten  war.  Immerhin  ist  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen, 
daß  der  neugebildete  Gallengang  sich  im  Lauf  der  Monate  narbig 
verengt  hat,  wie  dies  bei  allen  Methoden  der  Überbrückung  von 
Defekten  der  Gallenwege,  insbesondere  auch  bei  der  Verwendung 
von  versenkten  Gummiprothesen,  beobachtet  worden  ist. 

2.  A.  D.,  50  jährige  Frau.  Krankengeschichte  Nr.  485,  1920.  Nach 
Operation  wegen  akuten  Gallen blasenempyems  war  eine  vollständige  Gallen- 
fistel zurückgeblieben.  Nach  6  Wochen  2.  Operation.  Es  fand  sich  eine 
bei  der  1.  Operation  gesetzte  Verletzung  des  Choledochus.  Die  Operation 
mußte  aber  wegen  einer  starken  venösen  Blutung  abgebrochen  werden.  Mit 
Gallenfistel  entlassen.  1  Jahr  später  zum  Zwecke  des  Fistel  verschlusses 
wieder  aufgenommen. 

3.  Operation  (Prof.  Heidenhain) :  In  den  Fistelgang  wird  eine  Sonde 
eingeführt,  welche  leicht  in  die  Tiefe,  anscheinend  bis  in  den  Choledochus 
eindringt.  Eröffnung  des  Bauches  in  der  alten  Narbe  mit  ümschneidung  der 
Fistel.  Sehr  ausgebreitete  Adhäsionen  des  Netzes  an  der  vorderen  Bauch- 
wand im  Bereiche  der  Narbe;  auch  die  vordere  Leberfläche  ist  in  breitem 
Umfang  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Nach  Trennung  aller  Netz-  und 
Leberverwachsungen  wird  der  Fistelgang,  in  welchem  die  Sonde  steckt,  vor- 
sichtig herauspräpariert  Er  erweist  sich  als  bleistiftstark  und  liegt  der 
unteren  Leberfläche  fest  an.  Ringsum  wird  er  auf  etwa  4  cm  Länge  isoliert. 
Es  zeigt  sich,  daß  er  in  die  Leberpforte  einmündet.  Offenbar  handelt  es  sich 
um  den   zentralen   Stumpf  des   bei   der  ersten   Operation   durchschnittenen 
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Hepatico-CholedochuB,  welcher  in  den  mit  Granulationsgewebe  ausgekleide- 
ten Fistelgang  übergeht  Der  periphere  Choledochusstumpf  wird  nicht  auf- 
gesucht, sondern  es  wird  die  Pyloroduodenalgrenze  des  Magens  freigele^ 
und  das  Antrum  des  Magens  der  Leberpforte  soweit  genähert,  da0  der  Fistel- 
gang in  die  Vorderwand  des  Magens,  dicht  vor  dem  Pylonis,  nahe  der  kleinen 
Kurvatur  eingepflanzt  werden  kann.  Naht  der  Bauchwunde  bis  auf  ein 
Drain,  das  nach  einigen  Tagen  entfernt  wird. 

Trotzdem  die  Wunde  reaktionslos  heilte  und  der  Stuhlgang  zunächst 
sich  färbte,  floß  schon  bald  nach  der  Entfernung  des  Drains  etwas  GaUe 
aus  der  Wunde.  Nach  3  Wochen  war  der  Stuhl  wieder  völlig  farblos  und 
die  gesamte  Galle  floß  nach  außen.  Nach  5  Wochen 

4.  Operation  (Prof.  Heidenhain) :  Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Di? 
Fistel  läßt  sich  nur  1  cm  weit  sondieren.  Sie  wird  gespalten  und  an  der 
Leberunterfläche  entlang  verfolgt,  wobei  der  Pylorusteil  des  Magens  von  der 
Leberunterfläche  abgelöst  werden  muß.  Es  zeigt  sich  nun,  daß  die  Öff- 
nung im  Magen,  durch  welche  bei  der  vorigen  Operation 
die  Galle  in  den  Magen  geleitet  wurde,  nicht  mehr 
besteht. 

Schließlich  gelangt  man  auf  ein  streichholzstarkes  Loch  in  einem  großen 
Gallengang,  der  Lage  nach  dem  Ductus  choledochus,  aus  welchem  reichlieh 
klare  Galle  strömt.  Sondierung  des  Gallenganges  leberwärts  gelingt  auf  eine 
weite  Strecke;  auch  nach  abwärts  läßt  sich  die  Sonde  ziemlich  weil  ein- 
fuhren, doch  hat  man  nicht  den  Eindruck,  mit  der  Sonde  in  das  Duodenum 
gekommen  zu  sein.  Eine  Hepatico-Duodenostomie  war  nicht  möglich,  da 
die  Öffnung  des  Gallenganges  direkt  an  der  Leberpforte  lag.  Es  wurde 
d^halb  die  Verbindung  so  hergestellt,  daß  ein  dünnes  Drain  einerseits  durch 
einen  kleinen  Einschnitt  in  das  Duodenum,  andererseits  durch  die  seitliche 
Öffnung  in  den  Gallengang  eingeführt  wurde.  Das  Duodenum  wurde  wieder 
—  wie  in  dem 'vorigen  Fall  —  ringsum  an  das  die  Öffnung  im  GaUengan^ 
umgebende  Narbengewebe  und  die  untere  Leberfläche  angenäht.  Der  Ab- 
stand zwischen  Öffnung  im  Duodenum  und  Öffnung  im  Gallengang  beöTig 
etwa  1  cm.  Die  Naht  wurde  noch  durch  darauf  fixiertes  Netz  gesichert  und 
die  Bauch  wunde  vollkommen  geschlossen. 

Am  5.  Tage  ging  das  Drain  auf  natürlichem  Wege  ab.  Der  Stuhlgang 
war  von  Anfang  an  gefärbt,  der  Ikterus  schwand  vollständig.  14  Tage  nach 
der  letzten  Operation  geheilt  entlassen. 

Nach  3  Jahren  wieder  aufgenommen.  Seit  der  Entlassung  alle  Viertel- 
jahre Koliken  von  ein-  bis  zweitägiger  Dauer  mit  Ikterus.  Seit  einigen 
Wochen  gehäufte  Anfälle  und  dauernde  Gelbsucht.  Ein  nochmaliger  Opera- 
tionsversuch scheiterte  an  einer  unstillbaren,  cholämischen  Blutung  schon 
beim   Bauchdeckenschnitt.     Ungeheilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  ist  also,  trotzdem  zweimal  auf  verschiedenen 
Wegen  versucht  wurde,  eine  dauernde  Anastomose  des  Hepaticus- 
restcs  mit  dem  Magen-Darmkanal  zu  erzielen,  ein  Mißerfolg  zu  ver- 
zeichnen. Um  den  zweiten  Versuch  zuerst  kurz  zu  besprechen,  so 
ist  offenbar  nach  anfänglich  gutem  Ergebnis,  schließlich  doch 
eine  Narbenstenose  des  neuen  Choledochus,  der  sich  um  das  Gummi- 
drain herum  hätte  bilden  sollen  und  anfänglich  wohl  auch  ge 
bildet  hatte,  eingetreten. 

Über  nachträgliche    Verengerung   der  über   einer  Gummipro- 


Beitrag  zur  Behandlung  der  Gallenfistel.  291 

these  hergestellten  Kommunikation  zwischen  Gallensystem  und 
Ma^n-Darmkanal  ist  auch  von  anderer  Seite  berichtet  worden; 
es  hat  den  Anschein,  daß  diese  Art  der  Anastomosierung  jetzt 
wieder  mehr  verlassen  wird.  Enderlen  und  Magnus  warnen,  wie 
schon  gesagt,  ganz  allgemein  vor  der  Benutzung  versenkter 
Gummippothesen  und  aus  der  Anschützschen  Klinik  schreibt  Biebl 
ganz  neuerdings:  „Gerade  die  aus  anatomischen  Gründen  öfters 
(in  3  Fällen)  unumgängliche  und  komplizierende  Zuhilfenahme 
eines  Drains  zur  Vereinigung  von  Hepaticus  oder  Choledochus 
mit  dem  Darm  verursachte  unsere  Mißerfolge.  5  Tage  nach  der 
Operation  mußte  einmal  in  einem  solchen  Falle  die  Wunde  wegen 
Nachblutung  drainiert  werden,  wobei  sich  zeigte,  daß  das  Drain 
bereits  verrutscht  war."  In  unserem  Falle  nun  ist  das  Drain 
bereits  nach  5  Tagen  mit  dem  Stuhlgang  abgegangen  und  es  war 
nicht  in  das  Lumen  des  querdurchschnittenen  Hepaticus,  sondern 
in  eine  kleine  seitliche  Öffnung  des  Ganges  eingeführt  worden. 
Durch  den  vorzeitigen  Abgang  der  Prothese  mag  die  Zeit  zur  Bil- 
dung eines  neuen  Choledochus  zu  kurz  gewesen  sein;  und  die 
Abflußbedingungen  für  die  Galle  mögen,  da  sie  sich  nach  Abgang 
des  Drains  den  Weg  aus  einer  seitlichen  Öffnung  des  Choledochus 
ins  Duodenum  suchen  mußte,  ungünstiger  gewesen  sein,  als  wenn 
ein  Querschnitt  des  Ganges  der  Öffnung  im  Duodenum  gegenüber- 
gestanden hätte. 

Bei  der  ersten  Operation  dagegen  war  der  präparierte  Fistel- 
gang in  den  Magen  eingepflanzt  worden.  Auf  das  bei  dieser 
Operation  eingeschlagene  Verfahren  ist  etwas  näher  einzugehen, 
da  die  Methode,  die  hier  empfohlen  werden  soll,  auf  diesem  und 
den  aus  der  Literatur  bekannt  gewordenen,  ähnlichen  Versuchen 
aufbaut,  aber  durch  gewissse  Modifikationen  einige  Mängel  der 
bisherigen  Verfahren  zu  vermeiden  sucht. 

Den  präparierten  Fistelgang  haben  früher  schon  Stubenrauch 
(1906)  und  Cahen  (1913)  in  den  Magen  einmünden  lassen.  Auch 
in  diesen  beiden  Fällen  wurde  wie  in  dem  unsrigen  beobachtet, 
daß  das  Loch  im  Magen  sich  verschlossen  hatte;  und  zwar  ist  diese 
Beobachtung  bei  Stubenrauch  wie  bei  uns  durch  Relaparotomie, 
bei  Cahen  durch  Obduktion  sichergestellt.  Dazu  kommt  ein  weite- 
rer Fall  aus  neuester  Zeit  von  Dobrohvorski.  Man  kann  dies  in 
allen  vier  Fällen  wiederholte  Vorkommnis  kaum  für  einen  Zu- 
fall erklären.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  daß  die  verdau- 
ende Kraft  des  Magens  den  aus  schlecht  ernährtem  Narbengewebe 
bestehenden  Fistelgang  aufgelöst  und  so  den  die  Galle  in  den 
Magen  leitenden  Kanal  zerstört  hat.    Einem  ganz  aus  seiner  Um- 

19* 


292  K^  Braeanig: 

gebung  freipräparierten  nur  bleistift-  bis  fingerstarken  Gang  aiL» 
Narbengewebe  fehlen  ja  überhaupt  die  zuführenden  Gefäße;  und 
je  länger  er  ist,  um  so  mehr  droht  ihm  die  Grefahr  der  Nekrose. 
Bei  Stubenrauch  findet  sich  eine  Notiz  darüber.  Man  wird  also 
vermeiden  müssen,  einen  Fistelgang,  der  zur  Anastomose  benutzt 
werden  soll,  auf  längere  Strecken  zu  isolieren. 

Vielfach  ist  auch  das  Duodenum  zur  Anastomosierung  mit 
dem  Fistelgang  herangezogen  worden.  Dabei  droht  aber  die  Gefahr 
der  Verengerung  des  Darmlumens;  und  in  mehreren  Fällen  der 
Literatur,  z.  B.  bei  Stubenrauch^  findet  sich  die  Angabe,  daß  eine 
Gastroenterostomie  hinzugefügt  werden  mußte,  was  zum  min- 
desten eine  nicht  unerhebliche  Komplikation  bedeutet.  Außer- 
dem erfordert  auch  die  Ableitung  des  Fistelganges  in  das  Duo- 
denum, ebenso  wie  die  in  den  Magen,  eine  Isolierung  des  Ganges 
auf  eine  weitere  Strecke  und  die  Trennung  der  Verwachsungen 
an  der  Leberunterfläche.  Aus  diesen  Gründen  ist  die  Verwendung 
einer  Dünndarmschlinge  der  Einleitung  des  Fistelganges  in  den 
Magen  oder  das  Duodenum  vorzuziehen. 

In  dem  letzten  Falle,  über  den  hier  berichtet  werden  soll, 
wurde  deshalb  ein  Verfahren  eingeschlagen,  das  sich  eng  an  das 
von  Stubenrauch  vor  langen  Jahren  im  Tierversuch  zuerst  er- 
probte, und  jüngst  von  Hildebrand  mit  Erfolg  praktisch  verwertete 
anschließt,  durch  die  Vermeidung  der  Gnmmiprothese  aber  doch 
eine  nicht  ganz  bedeutungslose  Vereinfachung  erfahren  hat. 

Zuvor  aber  soll  noch  kurz  ein  Fall  Erwähnung  finden,  bei 
dem  das  Problem  der  Ableitung  einer  Fistelmündung  in  den  Darm 
in  der  gleichen  Weise  gelöst  worden  ist,  obwohl  es  sich  um  einen 
ganz  anderen  Krankheitszustand  handelte. 

3.  G.  Th.,  54  jähriger  Arbeiter.  Krankengeschichte  Nr.  1120,  1918.  Kli- 
nisch und  röntgenologisch  war  die  Diagnose  auf  ein  Ulcus  duodeni  gestellt 
worden. 

Operation  (Prof.  Heidenhain) :  Es  fand  sich  ein  großer  Tumor  des 
Pankreaskopfes,  bedingt  durch  ein  in  das  Pankreas  perforiertes  Geschwür 
der  Hinterwand  des  Duodenum.  Dem  Anschein  nach  saß  das  Ulcus  im  oberen 
horizontalen  Teil  des  Duodenum.  Es  gelang  ohne  Schwierigkeit,  unterhalb 
des  Ulcus  das  Duodenum  breit  zu  umgehen,  ebenso  ließ  sich  der  Magen  bis 
an  den  Pylorus  leicht  freimachen.  Durch trennung  des  Magens  vor  dem 
Pylorus.  Nunmehr  Abtrennung  des  Duodenum  von  dem  kraterförmigen 
Ulcus  im  Pankreaskopfe.  Xach  Freilegung  zeigte  sich,  daß  das  Geschwür 
einen  Durchmesser  gleich  dem  der  Spitze  des  Mittelfingers  hatte  und  etwa 
1  cm  tief  war.  Über  dem  lateralen  Hand  des  Geschwürs  war  die  Duodenal- 
Schleimhaut  tief  in  das  Ulcus  liinabgezogen ;  sie  wurde,  um  das  Geschwür 
vollkommen  frei  zu  machen  und  das  Duodenum  verschließen  zu  können, 
von  dem  Ulcus  abgelöst.  Dabei  zeigte  es  sich,  daß  durch  dieses  Stück  der 
Duodenalwand  der  gemeinsame  Ausführungsgang  der  Leber  und  des  Pankreas 
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verlief,  das  Ulcus  also  nicht  dem  ersten,  sondern  dem  zweiten  Abschnitt  des 
Duodenum  angehörte.  Die  Einmündungssteile  der  Ausführungsgänge  lag 
im  Bereiche  des  Geschwürs. 

Nur  am  medialen  unteren  Rande  war  die  Duodenalschleimhaut  noch  mit 
dem  Geschwürsrande  im  Zusanunenhang  geblieben.  Von  dieser  Stelle  aus- 
drehend, wurde  durch  eng  gelegte,  die  Darmwand  breit  fassende  Knopfnähte 
das  Duodenum  derart  auf  dem  Pankreaskopf  an  der  Umrandung  des  Ge- 
jichwürs  befestigt,  daß  das  Ulcus  mit  den  Ausführungsgängen  in  das  Darm- 
lumen einmündete.  Die  einreihige  Knopfnaht  wurde  auf  der  Vorderseite 
durch  aufgenähtes  Netz  verstärkt.  Hinter  dem  Duodeniun  wurde  ein  Netz- 
zipfel durchgezogen  und  befestigt.  Die  Möglichkeit  einer  genauen  Naht  er- 
gab sich  dadurch,  daU  die  Oberfläche  des  Pankreaskopfes  in  ein  derbes 
Narbengewebe  umgewandelt  war,  in  welchem  die  Nähte  gut  hielten. 

Anastomose  des  Magenquerschnittes  mit  dem  Jejunum  nach  Reichel. 
Drainlose  Naht  der  Bauchwunde.    Glatte  Heilung. 

Hier  wurde  also  der  im  Grunde  eines  Ulcus  duodeni  einmün- 
dende Choledochus  in  das  fast  vollständig  quer  abgetrennte  Duo- 
denum dadurch  reimplantiert,  daß  der  Duodenalquerschnitt  rings 
um  die  Mündung  des  Ganges  herum  mit  der  narbigen  Umgebung 
vernäht  wurde. 

Die  bisherigen  eigenen  Erfahrungen  und  die  aus  der  Literatur 
geschöpften  Anregungen  führten  in  dem  letzten  Falle  dann  zu 
dem  im  folgenden  geschilderten  Verfahren. 

4.  Chr.  B.,  53  jährige  Arbeiterfrau.  Krankengeschichte  Nr.  1962,  1923. 
Mit  großem,  vor  der  Perforation  stehendem  Gallenblasenempyem  eingeliefert 
und  sofort  operiert  Infolge  einer  Anomalie  seines  Verlaufes  wurde  der  rechte 
Hepaticus  mit  dem  Cysticus  verwechselt  und  dicht  vor  seinem  Austritt  aus 
der  Leberpforte  abgeschnitten.  Der  Gallengang  wurde  über  einem  in  den 
zentralen  Stumpf  eingeführten  Nölatonkatheter  zirkulär  genäht  Das  peri- 
phere Ende  des  Katheters  wurde  durch  die  Papilla  Vateri  in  das  Duodenum 
hinein  und  durch  einen  Wiizelschen  Schrägkanal  aus  der  vorderen  Wajid  des 
Duodenum  herausgeleitet.  Nur  ein  Teil  der  Galle  floß  aus  dem  Drain,  der 
größte  Teil  aus  der  "Wunde.  Nach  der  Entfernung  des  Drains  entleerte  sich 
die  gesamte  Galle  aus  der  Wunde,  der  Stuhlgang  wiurde  völlig  farblos;  es 
entstand  eine  vollständige  äußere  Gtellenfistel. 

Zehn  Wochen  nach  der  ersten  Operation,  nachdem  die  Wunde  bis  auf  die 
Gallenfistel  vernarbt  war,  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  Fistel  zu 
schließen. 

2.  Operation  (Oberarzt  Dr.  Braeunig) :  Die  für  eine  starke  Sonde 
gut  durchgängige  Fistel  wurde  umschnitten  und  bis  auf  die  vordere  Rektus- 
scheide  verfolgt  Eine  Eröffnung  des  Ganges  ängstlich  vermeidend,  wurde 
der  Fistelgang  weiter  durch  die  Bauchdecken  verfolgt,  indem  an  seinen 
beiden  Seiten  die  vordere  Rektusscheide  eingeschnitten  (Abb.  1)  und  all- 
mählich, im  derben  Narbengewebe  vordringend,  der  freie  Rand  der  Leber 
freigelegrt  wurde.  Die  Oberfläche  der  Leber  war  mit  der  vorderen  Bauchwand 
flächenhaft  verwachsen.  Unter  der  Leber  lag  Netz,  das  ebenfalls  an  der 
Bauchwand  und  der  Leberunterfläche  fest  adhärent  war.  Zwischen  Leber 
und  Netz  verschwand  der  Gang  in  der  Tiefe  (Abb.  2).  Nach  Abtragung  des 
überschüssigen  Fettgewebes  war  es  ein  etwa  daumenstarker,  2,5  cm  langer 
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Strang  aus  derbem  Narbengewebe.    Von  der  die  Fistelöffnung  umgebenden 
Haut  wurde  ein  kleines  rautenförmiges  Stück  erhalten. 

Nun  wurde  der  Schnitt  nach  abwärts  verlängert,  durch  Lösung  der  Netz- 
verwachsungen die  fr^e  Bauchhöhle  eröffnet  und  die  oberste  Jejunumschling^ 
heraufgeholt.  Etwa  30  cm  von  der  Flexura  duodenojejunalis  wurde  der  Darm 
quer  durchschnitten  und  der  zuführende  Schenkel  etwa  10  cm  unterhalb  der 
Durchschneidungsstelle  End-zu-Seit  mit  dem  abführenden  anastomosiert  In 


Abb.  1. 


das  offene  Lumen  des  abführenden  Schenkels  wurde  der  Fistelgang  einge- 
führt. Durch  eine  doppelte  Beihe  von  Seidenknopfnähten  wurde  der  Dann 
rings  um  den  Fistelgang  herum  an  diesem  selbst,  am  Leberrande  und  dem 
Netz  fixiert,  so  daß  nun  der  Gang  in  den  ausgeschalteten  Darmteil  ein- 
mündete. Im  unteren  Teil  wurde  die  Bauchwunde  durch  Schichtnaht  ee- 
schlossen.  An  der  Stelle  der  alten  Fistelpiündung  war  dies  nicht  möglich, 
doch   legte  sich   hier  die  Leberoberfläche  der   Bauchwand  wieder  an,  die 
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Lücke  verschließend.  Durch  die  Lücke  wurde  ein  Drain  in  die  Nähe  der 
Anastomose  zwischen  Darm  und  Fistelgang  eingeführt. 

An  dieser  Stelle  entleerten  sich  nach  Entfernung  des  Drains  einige  Tage 
hindurch  Darmgase,  aber  kein  Darminhalt  Der  Austritt  von  Gas  hörte  nach 
wenigen  Tagen  auf  und  die  Wunde  granulierte  zu.  Der  Stuhlgang  war  von 
der  Operation  an  gefärbt. 

Die  Operation  liegt  10  Monate  zurück.  Im  Laufe  dieser  Zeit  ist  noch 
einmal  wieder  Ikterus  aufgetreten,  der  aber  nach  wenigen  Tagen  verschwand. 
Im  übrigen  ist  die  Frau  gesund. 

Als  dieser  Fall  operiert  wurde,  waren  die  Veröffentlichungen 
von  Hildebrand,  Enderlen,  Magnus  u.  a.  bekannt  geworden,  und 
Stvbenrauch  hatte  seine  früheren  Versuche  durch  den  Hinweis  im 
Zentralblatt  1922  wieder  in  Erinnerung  gebracht.  An  diese  Ar- 
beiten schließt  sich  das  hier  geschilderte  Verfahren  an,  dessen 
wesentliche  Punkte  im  folgenden  noch  einmal  kurz  zusammen- 
gefaßt werden  sollen. 

Durch  die  Benutzung  des  Fistelganges  wird  das  mühsame 
Aufsuchen  des  häufig  nur  sehr  kurzen  zentralen  Hepaticus- 
stumpfes  und  die  schwierige  Anastomosierung  desselben  mit  dem 
Duodenum  oder  dem  peripheren  Choledochusstumpf  vermieden. 
Wichtig  ist  hierbei,  daß  der  Fistelgang  nicht  an  der  Leberunter- 
fläche weiterverfolgt  und  nicht  als  allzu  dünner  Strang  aus  dem 
Narbengewebe  der  Umgebung  herauspräpariert  wird.  Diese  langen, 
dünnen,  aus  schlecht  ernährtem  Narbengewebe  bestehenden  Gänge 
verfallen  allzu  leicht  der  Nekrose  {Sivbenrauch  und  Fall  2). 

Der  Fistelgang  soll  nicht  in  den  Ma^n  eingeleitet  werden. 
Nach  den  Erfahrungen  von  Stiibenrauch,  Cahen  u.  a.  scheint  es  so, 
daß  der  Gang  im  Magen  verdaut  wird  und  dann  die  Öffnung  im 
Magen  sich  schließt.  Auch  die  Einleitung  in  das  Duodenum  sollte 
vermieden  werden,  weil  seine  Freilegung  an  sich  schon  die  Tren- 
nung der  Verwachsungen  und  die  Präparation  des  Ganges  an  der 
Leberunterfläche  notwendig  macht,  wodurch  seine  Ernährung  ge- 
fährdet werden  könnte.  Am  besten  bewährt  hat  sich  die  Ver- 
wendung einer  Dünndarmschlinge,  die  jederzeit  leicht  erreichbar 
ist.  Wichtig  ist  die  Ausschaltung  der  Dünndarmschlinge, 
entweder  durch  eine  seitliche  Anastomose  zwischen  zu-  und  ab- 
führendem Schenkel,  wie  Nordmann  und  Enderlen  sie  bei  der 
Hepatico-Jejunostomie  angewandt  haben,  oder  aber  durch  eine 
Einpflanzung  des  zuführenden  Schenkels  in  den  abführenden  nach 
Stubenrauch  und  Hildebrand.  Stubenrauch  weist  schon  in  seiner 
Arbeit  vom  Jahre  1906  (a.  a.  0.,  S.  52)  darauf  hin,  daß  diese  Aus- 
schaltung der  benutzten  Darmschlinge,  welche  den  Darminhalt 
von  der  Einmündung  des  neuen  Gallenganges  in  den  Darm  fern- 
hält,  zur   Vermeidung  der  aufsteigenden  Cholangitis  notwendig 
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Von 

Dr.  Ernst  Moser,  Chefarzt  der  Chirurg.  Abt.  des  Stadtkrankenhanses 

Zittau. 

Eingegangen:  24.  3.  25. 

In  einer  Arbeit  über  „Kriegshemien  und  deren  Operations- 
erfolge" (Berl.  klin.  Wochenschr.  1919,  Nr.  31)  habe  ich  ausge- 
führt, welche  Überlegungen  mich  veranlaßt  haben,  von  der  all- 
gemein beliebten  Bassinischen  Operation  abzugehen,  und  bei  der 
Operation  der  Leistenhernien  nichts  weiter  zu  tun  als  die  natür- 
lichen Verhältnisse  wiederherzustellen  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung einer  festen  Vemähung  der  Aponeurose  des  Muse. 
obl.  ext.  In  den  letzten  Jahren  haben  sich  auch  andere  Operateure 
von  der  Bassinischen  Operation  freigemacht  (z.  B.  Merminga^, 
Arch.  f.  klin.  Chirurg.  132).  Nachdem  ich  Leistenhernien  viele 
Jahre  lang  schon  so  operiert  hatte,  und  nachdem  ich  im  Jahre  192^) 
in  Nr.  26  a  des  Zentralbl.  f.  Chirurg,  eine  Bauchdeckennaht  emp 
fohlen  hatte,  bei  der  alle  versenkten  Nähte  mit  alleiniger  Aus 
nähme  der  Peritonealnaht  fortfielen,  lag  es  nahe,  diese  verein- 
fachte Nahtmethode  auch  auf  die  Hernien  zu  übertragen.  Im 
folgenden  soll  über  die  Ergebnisse  dieser  vereinfachten  Hemien- 
operation  berichtet  werden. 

Die  Technik  ist  eine  einfache: 

Der  Schnitt  durch  die  Haut  wird  in  der  Richtung  des  LeistenkanaLs  aus- 
geführt, skrotalwärts  nicht  weiter  nach  unten  als  bis  zur  Höhe  des  äußeren 
Leistenringes,  kopfwärts  wird  die  Spaltung  der  Aponeurose  dagegen  ziemlich 
weit  fortgesetzt.  Der  Beuchsack  wird  in  seinem  Halsteil  vom  Samenstran? 
gelöst  und  quer  durchschnitten.  Der  skrotale  Teil  des  Bruchsackes  wird  an 
einer  möglichst  gefäßamien  Stelle  längs  gespalten  und  nach  Art  der  WihIy'- 
mannschen  Hydrocelenoperation  um  den  Samenstrang  herumgeschlagen  und 
dort  mit  einer  oder  zwei  Catgutnähten  befestigt  (zur  Verhütung  spaterpr 
Hydrocelenbildung,  die  tatsachlich  auch  nie  beobachtet  wurde).  Dann  wird 
•unter  Zurückdrängung  der  Muskulatur  der  zentrale  Bruchsackrest  ver- 
schlossen entweder  mittels  kreuzweiser  Durchstechung  mit  oder  ohne  Torsion 
oder  durch  einfache  innere  Peritonealnaht.  Nun  wird  der  Samenstrang  in 
seine  natürliche  Lage  gebracht  und  —  ganz  gleichgültig  ob  es  sich  um 
direkte  oder  indirekte  Hernien  handelt  —  nichts  weiter  getan  als  Achter- 
nähte angelegt  unter  Verzicht  auf  jegliche  versenkte  Muskel-  oder  Aponeu- 
rosen-  bzw.  Fasciennaht.  Eis  wird  also  genäht:  Haut — Aponeurose  der 
anderen  Wundseite,  dann  zurück :  Aponeurose  der  Seite  des  Hauteinstiches— 
Hautausstich  auf  der  anderen  Seite.  Zu  beachten  ist^  daß  die  oberste 
Naht  weit  oberhalb  des  inneren  Leistenringes  angelegt  wird  und  daß  die 
Aponeurose  möglichst  breit  gefaßt  wird  unter  besonderer  Berücksichti^une 
schwacher  Stellen.  Tut  man  das  in  ausreichender  Weise  bei  der  obersten 
Naht,  dann  legt  sich  die  Aponeurose  schon  ganz  von  selbst  in  die  richtige 
Lage,  in  der  sie  leicht  breit  gefaßt  werden  kann.    Eine  gewisse  Schwierig- 
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keit  macht  höchstens  noch  die  unterste  Naht,  die  in  Höhe  des  Schambeins 
angelegt  wird.  Hier  muß  man  aufpassen,  daß  man  die  Aponeurose  auch 
richtig  faßt.  Dann  werden  die  Nähte  geknüpft,  und  die  Operation  ist  fertig. 
Benötigt  werden  je  nach  der  Lunge  des  Leistenkanals  2  (bei  Kindern)  bis 
höchstens  6  Achternähte.  Als  Durchschnitt  werden  bei  Erwachsenen  4  Nähte 
gelegt  Als  Nahtmaterial  verwende  ich  gewohnheitsgemäß  Aluminiumbronze- 
draht. Bei  Draht  ist  aufzupa^ssen,  daß  man  Knotenbildung  vermeidet.  £äns 
von  den  später  zu  erwähnenden  Bezidiven  bin  ich  geneigt  als  durch  eine 
Aponeurosennahtlücke  entstanden  aulzufassen,  die  wahrscheinlich  infolge 
Knotens  des  Drahtes  entstanden  ist  Ich  glaube,  daß  man  ebensogut  Seide 
oder  Zwirn  nehmen  kann.  Bei  einigen  der  Dauererfolge  von  über  drei  Jahren 
war  Zwirn  zu  den  Achternähten  verwendet  worden. 

Die  Nähte  werden  vom  9.  bis  12.  Tag  allmählich  entfernt,  bei  großen 
Hernien  1  bis  2  Tage  später.  Alle  Operierten  bleiben  14  Tage  im  Bett, 
wobei  auf  ruhiges  Liegen  aber  nur  am  1.  oder  2.  Tag  Wert  gelegt  wird,  nur 
bei  größeren  Hämatomen  entsprechend  länger. 

Wundinfektionen  win-den  i.  J.  21/22  einige  Male  beobachtet.  Dabei 
kommt  es  zum  Durchschneiden  der  Nähte  unter  Nekrotisierung  der  naht- 
geschnürten Hautteile.  Unter  den  guten  Dauererfolgen  sind  verschiedene  der- 
artige Wundinfektionen.  Sie  scheinen  füi-  den  Enderfolg  nichts  zu  sagen  zu 
haben.  Nahteiterungen  sind  niemals  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  werden 
die  Operierten  am  15.  Tage  entlassen.  Ist  noch  ein  Hämatom  am  Samenstrang 
fühlbar,  tragen  sie  für  einige  Wochen  ein  Suspensorium.  Verschiedene  haben 
4  Wochien  nach  der  Operation  mit  der  Arbeit  wieder  angefangen,  sogar 
Schwerarbeiter.   Meist  wurde  nach  5 — 6  Wochen  mit  der  Arbeit  begonnen. 

Auf  diese  Art  wurden  seit  Mitte  1920  bis  Ende  1924  auf  der  chir. 
Abt.  des  Stadtkrankenhauses  und  in  meiner  Privatklinik  zusammen 
175  Operationen  an  166  Kranken  ausgeführt  in  jedem  Lebensalter, 
von  wenigen  Wochen  nach  der  Geburt  an  bis  ins  Greisenalter.  Bei 
verschiedenen  wurden  gleichzeitig  Hydrocelen  oder  Vaxicocelen  be- 
seitigt. Letztere  wurden  in  der  Weise  operiert,  daß  eine  Vene  hoch 
oben,  eine  andere  unten  nahe  dem  Hoden  ligiert  wurde.  Dann 
wurde  eine  besonders  dicke  Vene  zum  Aufhängen  des  Hodens  durch 
einen  ganz  kleinen  Schlitz  der  Aponeurose  gezogen  und  dort  mit 
einigen  Nähten  befestigt.  Der  Erfolg  dieser  Operation  war  recht 
zufriedenstellend.  Auch  eine  Reihe  von  Appendektomien  wurde 
gleichzeitig  mit  der  Herniotomie  ausgeführt,  43  bei  rechtsseitiger 
Hemiotomie,  1  bei  linksseitiger,  im  ganzen  also  44. 

Von  den  Operierten  konnten  nachuntersucht  werden  und  wur- 
den als  gesund  angetroffen: 
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4      Jahre  und  darüber  nach  der  Operation:    8  ) 

11  ) 

1      Jahr 


47 


3 

29 
17 


96 


f»  w  r  w  r  fW  BW  9  r  99 

Alle   Operierten   wurden   geheilt  entlassen   und   konnten  mit 
vereinzelten    Ausnahmen    bis    mindestens    6   Wochen    nach    der 
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Operation  in  ilirem  Ergehen  verfolgt  werden.  Bei  späteren  Nach- 
untersuchungen wurden  11  Rezidive  festgestellt,  im  ganzen  also 
6,3  Proz.  Rezidive  beobachtet.  Nachuntersucht  wurden  107, 
von  denen  96  mindestens  ein  halbes  Jahr  rezidivfrei  waren.  Von 
den  Rezidiven  sind  zwei  erst  nach  über  3  Jahren  eingetreten,  einer 
nach  22  Monaten,  einer  nach  17  Monaten.  Diese  sind  immer 
nur  als  Rezidive  gerechnet,  keinesfalls  unter  die  Heilungen  nach 
1  bis  2  bzw.  3  Jahren.  Mit  dieser  an  und  für  sich  vielleicht  be 
rechtigten  und  von  vielen  auch  vorgenommenen  Einreihung  hätte 
ich  die  Statistik  verbessern  können,  was  ich  absichtlich  vermieden 
habe.  Rechnet  man  also  sämtliche  bekannt  gewordenen  Rückfälle, 
also  11  und  96  Dauerheilungen  bei  mindestens  ^/q  jähriger  Be- 
obachtungszeit, so  ergibt  das  89,7  Proz.  Dauerheilungen  bzw. 
10,3  Rezidive.  Große  Statistiken  der  ^a^^mischen  Operation  aas 
der  Vorkriegszeit  rechnen  mit  90 — 96  Proz.  Dauerheilungen.  Keine 
dieser  Statistiken  geht,  soweit  mir  bekannt,  über  die  Beobachtungs 
zeit  von  2  Jahren  hinaus.  Richte  ich  mich  in  der  Berechnung  da- 
nach, so  habe  ich  10  Rezidive  und  98  Dauerheilungen  =  9,2  Proz. 
und  90,8  Proz.  Gräser  nimmt  10  Proz.  Rezidive  und  90  Proz. 
Dauerheilungen  an.  In  meiner  schon  erwähnten  Arbeit  habe  ich 
darauf  hingewiesen,  daß  man  unter  Berücksichtigung  der  Spät- 
rezidive mit  einem  höheren  Prozentsatz  rechnen  muß.  Das  glaubt 
auch  Peltesohn  (Arch.  f.  klin.  Chirurg.  127)  schon  für  die  Vorkriegs- 
zeit annehmen  zu  müssen.  Mithin  kann  man  obige  Zusammen- 
stellung nicht  als  ungünstiger  als  frühere  Statistiken  ansehen.  Es 
ist  sogar  anzunehmen,  daß  die  Erfolge  besser  sind. 

Die  wirtschaftlichen  Schwierigkeiten  der  Gegenwart  machten 
es  bei  der  arbeitenden  Bevölkerung,  wozu  fast  alle  im  Kranken- 
haus Operierten  gehören,  zur  Unmöglichkeit,  die  außerhalb  der 
Stadt  und  ihrer  nächsten  Umgebung  Wohnenden  zur  Untersuchung 
kommen  zu  lassen.  Allen  Operierten  seit  der  Einführung  der 
neuen  Operationsart  ist  gesagt  worden,  sie  sollten  sich  wieder 
vorstellen,  falls  sie  in  die  Stadt  kämen,  auf  alle  Fälle  sollten 
sie  sich  zeigen,  sowie  sie  wieder  Beschwerden  haben.  Von  der 
Untersuchung  bei  Gelegenheit  haben  nur  wenige  Gebrauch  ge 
macht.  Erst  Beschwerden  veranlaßten  die  Leute  zu  kommen.  So 
sind  gerade  die,  die  guten  Erfolg  hatten,  nicht  untersucht  worden. 

Zweitens  ist  es  notwendig,  die  Rezidive  einer  besonderen  Be- 
obachtung  zu    unterziehen.     Sie   sind   deshalb   zusammengestellt. 

1.  N.,  22  J.,  operiert  1920.  R.  Reridiv  nach  über  3  J.  Rezidivoperatioa 
außerhall).  Nach  einigen  Monaten  wieder  Rezidiv  mit  viel  Beschverdec 
Nochmalige  Operation.    Heilung. 
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2.  D.,  operiert  1921.  R.  Schwerarbeiter.  Schwerer  Sturz  1925  nachts  bei 
Glatteis.    Seit  der  Zeit  Beschwerden.    März  1925  Rezidiv. 

3.  H.,  3J.,  r.  Schwere  Angina  kurz  nach  der  Operation.  Nach  IJ. 
kleines  Rezidiv. 

4.  B.,  37  J.  Herniotomie  und  Appendektomie.  Nach  22Mon.  walnuß- 
srroßes  Rezidiv,  mit  Bruchband  leicht  zurückgehalten.  Fettreich.  Treibt  viel 
Sport,  dem  seine  Muskelkraft  offenbar  nicht  gewachsen  ist.  —  Wahrschein- 
lich Aponeurosenlücken-Rezidiv.  — 

5.  W.,  58  J.,  r.  Große  Struma.  Im  Operations bericht  „dünne  Aponeurose" 
ausdrücklich  vermerkt.   Rezidiv  IJ.  5 Mon.  nach  der  Operation. 

6.  Qu.,  53  J.,  machte  wegen  heftiger  Beschwerden  innerhalb  weniger 
Monate  1  Nabel bruchoperation  und  2  Leistenbruchoperationen  bei  dekom- 
pensiertem Herzfehler  mit  Ascites  durch.  IJ.  nach  der  Operation  der  über- 
großen Leistenhernie  mit  Gleitbruch  war  ein  kleines  Rezidiv  vorhanden. 

7.  M.,  65  J.,  Potator,  über  mannskopf große  1.  Hernie  mit  Gleitbruch 
bei  schwerem  dekompensiertem  Herzfehler,  zeigte  nach  7  Mon.  kleines,  leicht 
durch  Bruchband  zurückhaltbares  Rezidiv. 

8.  Seh.,  doppelseitig  einzeitig  operiert.  L.  nach  10  Mon.  Rezidiv. 

9.  K.,  73  j.,  Potator.  Hernia  directa.  4  Mon.  nach  der  Operation  Be- 
schwerden.  Vorwölbung  nicht  deutlich,  aber  Besserung  auf  Bruchband. 

10.  SL,  58  J.  Steht  wenige  Tage  nach  der  Operation  auf.  4  Mon.  später 
kleines  Rezidiv. 

11.  T.,  63  J.  Kachektischer  Mann  (Gallensteine?  Ca.?)  bekam  großes 
postoperatives  Hämatom.    Deutliches  Rezidiv. 

Betrachtet  man  diese  Rezidive,  von  denea  6  Männer  betreffen, 
die  älter  sind  als  53  Jahre,  so  muß  man  zugeben,  daß  sie  nicht 
gegen  die  Methode  verwendet  werden  können.  Der  Fall  7  spricht 
mehr  für  die  Operation  als  gegen  sie.  Der  vor  der  Operation  in- 
folge der  übergroßen  Hernie  schwerkranke  Mann  wurde  fast 
wieder  ein  gesunder  Mensch.  Bei  dem  73  jährigen  K.  9  konnte 
ein  Rezidiv  überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden.  Da  er  aber 
ein  Bruchband  benötigte,  ist  es  als  Rezidiv  aufgefaßt  worden.  — 

Bei  5  Rezidiven  war  gleichzeitig  die  Appendektomie  ausgeführt 
worden.  Aus  diesem  Grunde  ist  diese  jetzt  nur  noch  ausgeführt 
worden,  wenn  sie  sich  ohne  Erweiterung  des  inneren  Leistenringes 
machen  ließ.  Für  diesen  Fall  halte  ich  aber  meine  frühere  Emp- 
fehlung der  gleichzeitigen  Appendektomie  aufrecht.  (Zentralbl.  f. 
Chirurg.  1918,  Nr.  15.)  Auch  die  gleichzeitige  Operation  auf  bei- 
den Seiten  ist  in  letzter  Zeit  eingeschränkt  worden,  da  mehrere  der 
Rezidive  gleichzeitig  doppelseitig  operiert  waren.  Rezidive  bei 
gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  ausgeführten  Herniotomien  kommen 
auch  bei  andern  Operationsmethoden  vor. 

Peltesohn  (Arch.  f.  kliu.  Chirurg.  127)  beobachtete  bei  4  beider- 
seitig Operierten  ein  beiderseitiges  und  3  einseitige  Rezidive.  Diese 
Rezidive  sind  auch  erklärlich.  Ohne  Zerrung  der  Aponeurosen 
und  Fascien  geht  es  bei  keiner  Operation  ab.    Die  beiderseitige 
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Aponeurose  des  Extemus  stellt  mit  den  äußeren  Bektusseheiden 
infolge  ihrer  festen  Verbindung  auch,  in  der  Mittellinie  eine  Ein- 
heit dar.  Wird  von  beiden  Seiten  an  dieser  Sehnenplatte  gezerrt, 
dann  gibt  sie  natürlich  schwerer  nach,  und  die  Nähte  schneiden 
leichter  durch,  besonders  wenn  noch  ein  jwstoperativer  Meteoris- 
mus  auftritt.  Damit  hängt  auch  zusammen,  daß  sich  nach  6e- 
seitigung  einer  Hernie  öfters  an  anderen  Stellen  Hernien  aus- 
bilden, falls  die  Anlage  dazu  vorhanden  ist  In  meiner  oben  er- 
wähnten Arbeit  hatte  ich  schon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  bei  gutem  Erfolg  der  Hemiotomie  an  anderen  Stellen  Leisten- 
oder Schenkelhemien  auftraten.  Es  ist  bezeichnend  für  meine 
Operationsmethode,  daß  Schenkelhemien  nicht  aufgetreten  sind, 
weil  eben  stärkere  Zerrungen  am  Leistenband  dabei  wegfallen. 
Wohl  aber  habe  ich  das  Auftreten  einer  Leistenhernie  auf  der 
anderen    Seite    bei   einem    Nachuntersuchten    feststellen    können. 

Schließlich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  daß  ich  von 
dem  Verschluß  der  Bruchpforte  durch  Torsionsligatur,  die  ich 
auf  Grund  der  Statistik  von  Lameris  (Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg. 
119)  lange  Zeit  ausgeführt  habe,  für  die  meisten  Fälle  doch  wieder 
abgekommen  bin.  Gerade  bei  den  Rezidiven  sind  die  meisten 
Bruchpforten,  soweit  es  sich  nicht  um  ganz  große  handelt,  mittels 
Torsionsligatur  verschlossen  worden.  Ich  sehe  deshalb  keinen  be- 
sonderen Vorteil  mehr  darin  und  habe  die  Torsionsligatur  nur  bei- 
behalten bei  ausgesprochen  runder  und  nicht  zu  großer  Bmch- 
pforte.  Ist  die  Bruchpforte  länglich,  wie  meist  bei  großen  Her- 
nien, und  geht  sie  gar  in  eine  Nachgiebigkeit  oder  Ausstülpung 
des  Peritoneums  hinter  dem  Leistenkanal  über,  so  wird  die  Bruch- 
pforte in  ihrer  natürlichen  Lage  durch  eine  fortlaufende  innere 
Peritonealnaht  geschlossen.  Das  gibt  entschieden  am  meisten  Ähn- 
lichkeit mit  den  natürlichen  Verhältnissen.  Von  einer  Befesti- 
gung der  verschlossenen  Bruchpforte  an  der  Muskulatur  oder  gar 
einer  Verlagerung  durch  Naht  habe  ich  schon  vor  Einführung  der 
Operationsmethode  mit  den  Achternähten  Abstand  genommen,  da 
gerade  bei  solchen  Fällen  Rezidive  entsprechend  dem  inneren 
LeLstenring  vorgekommen  waren.  Auch  habe  ich  Beschwerden  der 
Operierten  darauf  zurückgeführt,  daß  infolge  der  unnatürlichen 
Befestigung  der  verschlossenen  Bruchpforte  Zerrungen  an  den 
Nerven  des  Samenstranges  und  dem  Vas  deferens  sich  einstellen. 

Die  von  Lameris  vorgeschlagene  Trennung  der  Operations- 
erfolge  in  solche  bei  direkten  und  indirekten  Hernien  habe  ich 
versucht,  aber  wieder  aufgegeben,  weil  die  Fälle  gar  nicht  so 
selten  sind,  wo  man  eine  sichere  Entscheidung  nicht  treffen  kann. 
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Es  sei   aber  darauf  hingewiesen,   daß   unter  den  über  3   Jahre 
rezidivfreien    Fällen   drei   besonders   große    direkte   Hernien  4ici" 
Leuten  über  55  Jahren  sich  befanden.  Außerdem  sind  drei  Dauer- 
erfolge von   1 — 2  Jahren  Beobachtungszeit  bei  besonders  großen 
Gleitbrüchen  (zweimal  L,  einmal  r.)  zu  verzeichnen. 

Rezidivoperationen  sind  6  ausgeführt.  Bei  zwei  Kranken 
waren  die  Hernien  das  zweitemal  rückfällig  geworden,  der  eine 
davon  war  das  erstemal  hier,  das  zweitemal  in  D.,  der  andere 
zweimal  anderseitig  operiert  woixien.  Beide  zeigten  ziemlich  be- 
trächtliche Hodenatrophie.  Die  4  anderen  Rezidive  waren  alle 
anderseitig  operiert.  Auch  von  ihnen  hatte  einer  Hodenatrophie. 
Auf  die  postoperative  Hodenatrophie  scheint  bisher  wenig  ge- 
achtet worden  zu  sein.  Zum  erstenmal  ist  mir  diese  Hodenatrophie 
aufgefallen,  als  ich  während  des  Krieges  vorübergehend  als  Ba- 
taillonsarzt in  Schleswig  tätig  war.  Während  dieser  etwa  6  wö- 
chigen Zeit  habe  ich  gelegentlich  der  Untersuchung  der  Neueinge- 
stellten mindestens  5  Fälle  gesehen,  wo  die  jungen  Leute  mit 
Bestimmtheit  angaben,  ihr  Hoden  sei  nach  der  Operation  des 
Leistenbruches  auf  der  operierten  Seite  klein  geworden.  Ein 
Rezidiv  de«  Bruches  lag  niemals  vor.  Leider  konnte  ich  nicht 
feststellen,  wo  die  Leute  operiert  waren,  so  daß  ich  nicht  ermitteln 
konnte,  welche  Operationsmethode  angewendet  worden  war.  Wenn 
unter  meinen  jetzigen  Untersuchten  3  Hodenatrophien  auf  6  Bezi- 
dive  kommen,  so  scheint  diese  Erscheinung  nach  Leistenbruch- 
Operationen  gar  nicht  so  selten  zu  sein.  Nach  dem  Operations- 
befund war  anzunehmen,  daß  gewöhnliche  JBamwioperation  ge- 
macht worden  war.  Nur  bei  dem  Kranken,  der  wegen  seines  Re- 
zidivs nach  diesseits  ausgeführter  Operation  in  D.  nachoperiert 
wurde,  war  anders  operiert  worden.  Hier  war  der  Samenstrang 
mit  dem  Vas  deferens  ungewöhnlich  weit  oben  (kopfwärts)  durch 
die  Bauchdecken  geleitet,  der  Samenstrang  außerdem  unmittelbar 
subkutan  gelagert.  Beschwerden  nach  subkutaner  Verlagerung  des 
Samenstranges  sieht  man  gar  nicht  selten,  ohne  daß  ein  Rezidiv 
da  ist.  Die  möglichst  hohe  Durchleitung  des  Samenstrangs  nebst 
Vas  deferens  durch  die  Bauchdecken  muß  meines  Erachtens  zur 
Rückfälligkeit  des  Bruches  geradezu  geneigt  machen.  Vas  deferens 
und  Samenstranggefäße  treten  aus  ganz  verschiedenen  Gegenden 
von  hinten  an  die  Bauchdecken  heran,  müssen  also,  wenn  sie 
gemeinsam  in  eine  enge  Öffnung  der  Bauchdecken  verlagert  und 
befestigt  werden,  ihre  gemeinsame  Eintrittspforte  geradezu  aus- 
einander zerren.  Demzufolge  entsprach  die  Bruchvorwölbung  auch 
dem  inneren  Leistenring,    übrigens  ist  bei  dem  etwa  25  jährigen 
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Mann  nach  der  letzten  diesseits  ausgeführten  Operation  wieder 
Vergrößerung  des  atrophischen  Hodens  eingetreten. 

Bei  den  Bezidivoperationen  ist  auch  dieselbe  Operationsart. 
mit  Achterdrahtnähten,  angewendet  worden.  In  drei  Fällen  liegea 
Dauererfolge  vor  von  1  bis  IV2  Jahren. 

Auf  Grund  des  Mitgeteilten  kann  die  im  Vergleich  zu  manchen 
Statistiken  verhältnismäßig  hohe  Zahl  der  Rezidive  nicht  Ver 
anlassung  geben,  die  von  mir  empfohlene  Methode  wieder  aufzu 
geben.  Vielmehr  halte  ich  dafür,  daß  diese  Operationsart  ebenso 
gute  oder  bessere  Dauererfolge  gibt  wie  die  jetzt  allgemein  ge 
bräuchlichen.  Was  mir  diese  Hernienoperation  besonders  wert 
voll  macht,  ist  erstens  die  Schnelligkeit,  mit  der  sie  ausgeführt 
werden  kann.  Das  läßt  entschieden  viele  Todesfälle  vermeiden.  Ist 
doch  während  dieser  5  Jahre  wegen  Leistenbruchoperation  ein 
schließlich  der  Inkarzerationen  nur  ein  Todesfall  zu  verzeichneo. 
Hier  handelte  es  sich  um  einen  fast  moribund  eingelieferten.  4^ 
krepiden  alten  Mann,  bei  dem  die  Operation  überhaupt  nur  im 
Vertrauen  auf  möglichst  schnelle  Erledigung  ausgeführt  wurde. 
Er  starb  4  Stunden  später  (in  der  obigen  Zusammenstellung  isi 
dieser  einzige  Todesfall  gar  nicht  berücksichtigt).  Das  zweite,  wa.^ 
die  Operation  mir  wertvoll  gemacht  hat,  ist  der  Umstand,  daß 
Fadeneiterungen  nicht  vorkommen  könnexi. 

Wie  es  mit  Fadeneiterungen  jetzt  anderweitig  steht,  weiß  ich  nicht.  Man 
erfährt  darüber  immer  nur  sehr  ungern  etwas.  Daß  sie  viel  seltener  al^ 
während  des  Krieges  sind,  ist  sicher.  Daß  sie  aber  auch  jetzt  noch  vorkommeQ. 
und  zwar  in  einem  Maße,  daß  ihnen  eine  Bedeutung  zugesprochen  werden 
muß,  geht  aus  zerstreuten  Angaben  des  Schrifttimis  hervor.  So  empfiehlt 
Runkin  im  Surg.,  gynecol.  a.  obstetr.,  Juli  1924  zur  Leistenhernienoperation 
einen  Schnitt  oberhalb  der  Schamhaare,  um  die  von  dort  ausgehende  Infektinc 
zu  vermeiden.  Es  muß  diesen  Infektionen  also  eine  Bedeutung  zugekommen 
sein,  und  das  in  Amerika,  das  weit  ab  lag  vom  Kriegsschauplatz,  und  das  den 
Krieg  im  Vergleich  zu  uns  nur  kurze  Zeit  hatte.  A,  Mayer  (Zentralbl.  (. 
Gynäkol.  1922,  Nr.  23,  S.  941)  klagt  auch  darüber,  daß  er  oft  nach  einfach^Q 
Bruchoperationen  Fadenfisteln  sieht;  Glass  (Zentralbl.  f.  Chirurg.  192*2. 
Nr.  25)  berichtet  von  Fadeneiterungen,  die  nach  reaktionsloser  Heilung  ge- 
legentlich einer  Grippe  nach  etwa  1^/,  J.  entstanden  waren. 

Schließlich  hat  mir  der  Zustand  der  Operierten  bei  der  Nach 
Untersuchung  die  Operation  wertvoll  gemacht.  Die  Narben  vur 
den  in  einer  Länge  von  6  bis  11  cm  angetroffen.  Die  äußere  Bruch 
pforte  fühlt  sich  an  wie  bei  Gesunden.  Beim  Pressen  und  Husten 
rücken  die  Aponeurosenpfeiler  eng  zusammen,  so  daß  der  äußere 
Leistenring  ein   schlitzförmiger  enger  Spalt  wird. 

Vielleicht  ist  es  nicht  ganz  unwichtig,  daß  in  den  allermeister 
Fällen    von    Dauerheilungen    der   Kremasterreflex    deutlich   vor 
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banden  war.  In  einigen  Fällen,  in  denen  er  nicht  da  war,  konnte 
ein  auffallend  deutlicher  Reflex  der  Tunica  dartos  festgestellt 
werden.  Nur  bei  zwei  1.  Fällen  fehlten  beide  Reflexe.  Im  Gegen- 
satz dazu  fehlten  bei  den  meisten  oder  vielmehr  bei  allen  darauf- 
hin untersuchten  Rezidiven  diese  Reflexe. 

Zusammenfassend  kann  man  sagen,  daß  die  Erfolge  dieser  ein- 
fachen Operationen  denen  komplizierterer  Verfahren  zum  min- 
desten nicht  nachstehen.  Sie  sind  eher  noch  besser.  Aus  diesem 
Grunde  kann  das  Verfahren  empfohlen  werden. 

Zur  Beseitigung  der  oft  bei  den  Leistenhernien  vorhandenen 
sog.  „weichen  Leiste"  wurde  die  Aponeurose  des  Extemus  weit 
nach  oben  gespalten,  öfters  bis  Höhe  der  Sp.  a.  s.,  die  Wunde 
dann  mit  Achternähten  verschlossen.  In  allen  Fällen  konnte 
Besserung  oft  ganz  erheblichen  Grades  erzielt  werden. 

Außer  diesen  besprochenen  wurden  in  der  gleichen  Zeit  21 
r.  und  7  1.  Leistenhernien  an  26  Kranken  des  weiblichen  Ge- 
schlechts im  Alter  von  6  bis  63  Jahren  operiert.  Eine  r.  war  in- 
karzeriert. Auch  hier  überwiegt  die  r.  Seite  beträchtlich.  Bei  den 
21  r.  wurden  9  Api)endektomien  ausgeführt  (3  waren  vorher  schon 
appendektomiert).  Alle  Operierten  wurden  geheilt  entlassen,  also 
100  Proz.  Heilungen  Nachuntersucht  wurden  7,  je  2  nach,  3,  2  nach 
V2  Jahren  und  eine  nach  einem  Jahr,  6  r.  und  eine  1  Alle  waren 
in  bestem  Zustanid.  Also  auch  hier  ICO  Proz.  Heilungen.  Benötigt 
wurden  3  bis  5  Achternähte,  in  der  Mehrzahl  4.  Die  Narben  waren 
fast  alle  9  cm  lang. 

Sowohl  bei  Männern  wie  bei  Frauen  wurden  die  Leisten- 
hernien zum  großen  Teil  in  örtlicher  Betäubung  operiert,  ein 
kleiner  Teil,  wo  es  sich  um  besonders  große  oder  eingeklemmte 
Hernien  handelte,  in  Lumbalanästhesie.  In  einem  ganz  kleinen 
Teil  wurde  Narkose  ganz  oder  zur  lokalen  Anästhesie  zugegeben. 
Kleine  Kinder  wurden  oft  ohne  jede  Schmerzbetäubung  operiert. 

Das  gleiche  Verfahren,  nur  eine  versenkte  Naht  zum  Schluß 
des  Peritoneums  und  nachher  nur  Achtemähte,  wurde  angewendet 
bei  Nabelbrüchen.  Nach  Abtragung  des  Bruchsackes  mit  dem 
Nabel  ist  zum  Verschluß  der  Bruchpforte  eine  Tabaksbeutelnaht 
mit  Durchstechung  der  Rektusscheide  angewendet  worden.  Be- 
vorzugt wird  der  Querschnitt.  Ist  eine  Absuchung  des  Bauches 
erwünscht  oder  sollen  epigastrische  Hernien,  Lipome  der  Mittel- 
linie oder  dergl.  mit  entfernt  werden,  so  ist  der  Längsschnitt  an- 
gelegt worden.  Deshalb  ist  von  den  6  operierten  Nabelbrüchen 
dreimal  der  Längsschnitt  in  Anwendung  gekommen.  Gleichzeitige 
Appendektomie    ist    4  mal    ausgeführt.     Nachuntersucht    konnten 
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werden  je  2  Längsschnitte  und  2  Querschnitte,  alle  in  best?m  Zu 
stand.    Die  geraden  Bauchmuskeln  lagen  eng  aneinander. 

Narbenhernien  sind  auf  die  gleiche  Weise  15  operiert  worden, 
2  bei  Männern  und  13  bei  Frauen,  also  alle  ohne  versenkte  Fsujcien 
bzw.  Aponeurosennähte,  abgesehen  von  der  Peritonealnaht,  falls 
sie  notwendig  war,  bei  der  dann  die  Muskulatur  mit  gefaßt  wird. 
Von  9  Nachuntersuchten  2  bis  20  Monate  nach  der  Operation 
waren  8  in  bestem  Zustand,  d.  h.  keine  Hernie,  keine  Muskel 
lähmung,  die  Recti  eng  aneinander.  Besonders  hervorheben  möchte 
ich  eine  27  jährige  Frau  mit  33  cm  langer  medianer  Narbe,  in  der 
in  ganzer  Ausdehnung  die  Recti  eng  aneinander  liegen.  Dazu 
waren  9  Achternähte  benutzt.  Ein  Rezidiv  betxaf  eine  51  jährige, 
die  wegen  einer  mannskopfgroßen  Narbenhernie  nach  Choleoystekt 
omio  operiert  wurde.  Das  kleine  Rezidiv  war  in  der  Mittellinie 
bei  mäßiger  Diastase  der  Recti;  unterhalb  des  Nabels,  wo  keine 
Operationsnarbe  war,  lagen  diese  viel  weiter  auseinander.  AUo 
auch  hier  bedeutende  Besserung.  Eine  Frau  soll  anderseits  operiert 
worden  sein.  Nimmt  man  an,  daß  das  wegen  Narbenbruches  ge 
schehen  ist,  und  rechnet  sie  unter  die  Nachuntersuchten,  so  würde 
das  2  Rezidive  auf  10  Nachuntersuchte  ergeben,  d.  h.  20  Proz.  Re- 
zidive auf  80  Proz.  Heilungen. 

Bei  großen  Narbenhernien  ist  Lumbalanästhesie  bevonugt 
worden  wegen   der  damit  verbundenen   Muskelerschlaffung. 

Bei  Schenkelhernien  ist  das  Verfahren  nicht  anzuwenden,  fall? 
man  sie  nicht  auf  inguinalem  Wege  operiert.  Die  inguinale  Ope 
rationsmethode  habe  ich  aber  nur  eine  Zeitlang  angewendet. 

Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  was  das  Verfahren  leistet.  E- 
entstand  aus  der  Kriegs-  und  Revolutionsnot  und  wurde  zuer>t 
für  Bauchdeckennähte  verwendet,  um  die  damals  häufigeD 
Fadeneiterungen  zu  vermeiden.  Die  Verwendung  der  Achtemäht^ 
ist  ja  nichts  Neues,  ihre  planmäßige  Anwendung  zur  Vermeidung 
versenkter  Nähte  bei  Hernien  aber  noch  nicht  beschrieben.  Eswurd:' 
hierbei  angewendet,  nachdem  es  sich  bei  Bauchdeckennäht^n  bi 
währt  hatte.  M.  E.  können  sich  die  Erfolge,  besonders  was  die 
männlichen  Leistenhernien  betrifft,  denen  der  kompliziertesten 
Methoden  als  gleich  gute  zur  Seite  stellen.  Das  Verfahren  erspart. 
.sowie  man  sich  daran  gewöhnt  hat,  Zeit  und  Geld  besonders  aucTi 
dadurch,  daß  Fadeneiierungen  sicher  ausbleiben.  Die  Technik  ist 
die  denkbar  einfachste.  Ein  großer  Teil  der  Hernien  ist  von  meinei: 
Assistenten  operiert.  Die  Erfolge  sind  alle  gleich  gut.  Deshalb 
steho  ich  nicht  an,  das  Verfahren  für  die  allgemeine  AnweDdunc 
nunnichr  zu  empfehlen. 


Chir.  und  orthop.  Privatklinik  des  Dr.  Langemak\  Erfurt. 

£inige  seltene  Echinococcnsfiille. 

Von 

Dr.  0.  Langemak. 

Eingegangen:  28.  3.  25. 

Die  Echinococcuserkrankung  in  Thüringen  ist  verhältnismäßig 
selten.  Nach  Erkundigung  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena 
i.st  dort  in  den  letzten  34  Jahren  nicht  mehr  als  durchschnittlich 
ein  Fall  im  Jahre  zur  Operation  gekommen.  Ich  habe,  wenn  ich 
von  einem  Falle  von  Nierenechinococcus,  der  gelegentlich  einer 
Sektion  bei  einem  Unfallverletzten  festgestellt  wurde,  aber  in  vita 
keinerlei  Erscheinungen  oder  Beschwerden  verursacht  hatte,  ab- 
sehe, im  Laufe  meiner  21  jährigen  Tätigkeit  in  Erfurt  nur  5  Fälle 
beobachten  können,  von  denen  4  eine  seltene  Lokalisation  auf- 
weisen, so  daß  ihre  Mitteilung  berechtigt  erscheint. 

Bei  den  Literaturangaben  habe  ich  die  Arbeiten  von  Frangenheim  i) 
(1906)  und  Adolf  Becker^)  (1907)  zugrunde  gelegt  und  die  Jahrgänge  der 
chinu-gischen  Schriften  seit  1906  berücksichtigt. 

Es  ist  als  erwiesen  anzusehen,  daß  die  Häufigkeit  der  in  einem 
Lande  bei  den  Bewohnern  vorkommenden  Echinokokken  im  pro- 
portionalen Verhältnis  zur  Verbreitung  der  Echinokokkenseuche 
unter  den  Haustieren  steht  (Peiper).  Nach  den  Statistiken  der 
deutschen  Schlachthöfe  sind  10  Proz.  aller  Schafe  mit  Hülsen- 
würmern behaftet.  Berücksichtigt  man,  daß  bei  den  Bindern  durch- 
schnittlich 9,5  Proz.  und  bei  den  Schweinen  5,5  Proz.  erkrankt  be- 
tunden  werden,  so  ist  die  Feststellung,,  daß  bei  der  Fleischbeschau 
im  hiesigen  Schlachthof^)  bei  Bindern,  Schweinen  und  Schafen 
der  Echinococcus  etwa  in  5  Proz.  angetroffen  wird,  für  die  Be- 
völkerung günstig  und  eine  Erklärung  dafür,  daß  die  Echinococcus- 
erkrankung in  Thüringen  selten  ist. 

Daß  in  den  von  mir  operierten  und  zur  Heilung  gebrachten 
folgenden  Fällen  die  Diagnose,  Echinococcus  entweder  sicher  ge- 
stellt wurde  oder  doch  bei  differentialdiagnostischen  Erwägungen 
berücksichtigt  wurde,  verdanke  ich  dem  Umstände,  daß  wir  Assi- 
stenten in  Bostock  uns  zur  Begel  gemacht  hatten,  bei  allen, 
namentlich  bei   zystischen  Tumoren  an  Echinococcus  zu  denken, 


1)  Frangenheim,    Paul,    Die    chirurgisch    wichtigen    Lokalisationen    des 
Echinococcus.  Samml.  klin.  Vortr.,  Neue  Folge  Nr.  419/420,  Serie  14,  H.  29/30. 

2)  Becker,  Adolf,  Die  Verbreitung  der  Echinokokkenkrankheit  in  Mecklen- 
Jnirg.    Beitr.  z.  klin.  Chirurgie,  56,  IL  1. 

3)  Diese  Mitteilung  verdanke  ich  dem  Direktor  des  städtischen  Schlacht- 
hofes in  Erfurt,  Herrn  Dr.  Massig. 
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auch  dann,  wenn  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  andere  Erkrankiiog 
vorlag.  Wir  wurden  dadurch  oft  vor  Überraschungen  geschützt*). 

Fall  1.  Auguste  D.,  75 J.,  bemerkte  vor  einigen  Wochen  eine  Vor- 
wölbung an  der  r.  hinteren  Rachenwand,  die  keine  Schmerzen  verursachte, 
wohl  aber  leichte  Schluckbeschwerden  machte. 

Befund:  Kastaniengroße, "  der  lünteren  Rachenwand  breitbasig  auf- 
sitzende zystische  Geschwulst  mit  der  Schleimhaut  verwachsen. 

Die  Punktion  ergibt  trüb-seröse  Flüssigkeit,  die  den  Verdacht  auf  Echiu:»- 
coccus  erweckt;  die  sofort  angeschlossene  Operation  am  24.  IX.  1912:  Spal- 
tung der  Schleimhaut  über  der  Geschwulst,  die  sich  nur  wenig  abschieteo 
läßt;  Spaltung  einer  büidege weblichen  Membran.  Es  erscheint  eine  weij- 
glänzende  Membran,  die  sich  nicht  in  toto,  sondern  nur  in  Stücken  herau- 
ziehen  läßt  und  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  (hitin- 
membran  erweist.  —  Offene  W'^undbehandlung,  ohne  Tamponade.    Heilons. 

Die  Lokalisation  ist  enorm  selten.  Ich  habe  bei  der  Durchsicht 
der  Literatur  einen  gleichen  oder  ähnliehen  Fall  nicht  find-ü 
liLönnen. 

Fall  2.  Emil  ü.,  10  J.;  aufgenommen  18.  V.  1910.  leidet  seit  dem  3.1. 
an  Urinbeschwerden,  die  durch  die  vorhandene  Phimose  vom  behandelnien 
Arzte  erklärt  wurden.  Da  der  Grad  der  Vorhautverengerung  aber  nur  ein 
mäßiger  ist,  der  dauernde  Harndrang  aber  bei  klarem  Urin  und  sicher  auf- 
zuschließender Cystitis  nicht  erklärt  werden  kann,  wird  vom  Mastdann  au- 
untersucht  und  ein  prall  elastischer,  das  kleine  Becken  ziemlich  ganz  aus- 
füllender, nur  wenig  verschieblicher  Tumor  festgestellt.  Nach  Füllung  der 
Blase  ist  diese  als  länglicher  nach  1.  gelagerter  Tumor  unter  den  Bauch- 
decken sieht-  und  fühlbar,  der  auf  der  Beckengeschwulst  liegt.  Beim  Auf- 
blähen des  Mastdarmes  mit  Luft  dringt  die  Luft  schnell  bis  ins  Quercol/r 
vor,  woraus  sich  ergibt,  daß  der  Tumor  weder  mit  der  Blase  noch  mit  d^^m 
Mastdarm  in  dü^ktem  Zusammenhang  steht. 

Diagnose:  Zystischer  Tumor  im  kleinen  Becken,  wahrscheinlicrt 
Echinococcus. 

O  p  e  r  a  t  i  o  n  am  20.  V.  1910:  Schnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  Xai-1 
und  Symphyse.  Eine  völlig  mit  Serosa  überzogene  prallgespannte  Geschvnl^r 
von  zwei  Mannsfaustgröße  liegt  mitten  im  kleinen  Becken.  Die  Harnblase  i-t 
nach  1.  verlagert  und  auffallend  beweglich.  Abschützung  der  Bauchhöli'.':. 
Spaltung  und  Zurückstreifen  des  Serosaüberzuges  nach  vorn  und  hinten,  w:i> 
bis  zur  halben  Zystenhöhe  gelingt  Durch  Punktion  wasserklare  flüssi^^kcit 
in  reichlicher  Menge  entleert.  Spaltung  der  Bindegewebskapsel  und  Extrak- 
tion der  Chitinmembran  in  toto,  nach  Ausräumung  zahlreicher  Tochterblavn 
Kesektion  der  Bindegewebskapsel  bis  zum  untersten  Drittel,  Vernähung  d»»; 
Restes  unter  Einstülpung.  Naht  der  Serosa.  Völliger  Schluß  der  Bauoh- 
decken.    Reaktionsloser  Verlauf,  glatte  Heilung. 


1)  Ich  erinnere  mich  noch  lebhaft  der  Operation  eines  Echinococcus  d-r 
Schilddrüse  (s.  A.  Becker,  a,  a.  O.,  S.  181,  Fall  324),  den  unser  damaliger  au> 
dem  Kropf  lande  Bayern  kommender  Lehrer  Prof.  Chraser  uns  voroperierte  ir. 
der  Annahme  eine  Struma  cystica  vor  sich  zu  haben.  Beim  Ausschälen  rit 
die  Zyste  ein,  wasserklare  Flüssigkeit  entleerte  sich,  die  Diagnose  Echino- 
coccus war  sichergestellt.  Wir  hatten  vorher  gesagt:  „und  dann  kann  es 
auch  noch  eine  Echinococcuszyste  sein". 
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Soweit  die  Bauchhöhle  abzutasten  oder  zu  übersehen  ist,  wird  ein  weiterer 
Echinococcus  nicht  festgestellt. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  der  seltenen  solitären,  im 
Douglas  retro peritoneal  gelegenen  E.  Nicht  retroperitoneal 
gelegene  Douglas-E.  sind  zahlreich  beschrieben  worden,  namentlich 
von  den  Franzosen,  und  sicher  ist  für  diese  Fälle  die  Auffassung 
Tuffiers,  daß  fast  stets  die  Spontanruptur  eines  Leberechinococcus 
der  Ansiedlung  im  Douglas  vorausgeht,  richtig.  Für  die  wenigen 
retroperitonealen  Fälle,  in  welchen  keine  weitere  Ansiedlung  einer 
E.-Zyste  nachweisbar  ist,  können  wir  der  erst  kürzlich  von  Stricker 
vertretenen  Ansicht  nur  insofern  beipflichten,  daß  der  E.-Embryo 
passiv  durch  den  Blutstrom  in  das  retroperitoneale  Gewebe  ge- 
langen kann;  an  aktives  Durchwandern  aus  dem  Darm  glauben 
wir  nicht. 

Einen  dem  klinischen  Bilde  nach  dem  meinigen  fast  analogen  Fall  be- 
schrieb Marion  1914.  Bei  dem  ö4  jährigen  Manne  war  allerdings  die  Zyste 
verkalkt.  Einen  zweiten  beobachtete  V.  Veau  bei  einem  7  jährigen  Kinde 
(1913).  Einmal  bildete  der  in  der  r.  Beckenseite  gelegene  Echinococcus  ein 
Geburtshindernis;  Lafond  veröffentlichte  diesen  interessanten  FaU  1910, 
in  welchem  die  eine  der  beiden  Zysten  beim  Einsetzen  kräftiger  Wehen 
platzte,  die  andere,  und  zwar  in  die  erste,  beim  Anlegen  der  Zange. 

Daß  auch  einmal  ein  im  Douglas  gelegener  Echinococcus  in  die  Blase 
durchbrechen  kann,  müssen  wir  nach  der  Publikation  Henczynski^- 
Rostock  annehmen,  einem  Fall,  den  Becker  (a.  a.  O.,  S.  170)  anführt  und 
dessen  Sitz  im  Beckenbindegewebe  als  wahrscheinlich  angesehen  werden  muß. 

Der  folgende  Fall  ist  ein  typisches  Beispiel  für  die  Entwick- 
lung einer  Douglaszyste  nach  Huptur  eines  Leberechinococcus. 

Falls.  K.  G.,  34  J.,  stürzt  beim  Heruntersteigen  eines  Abhanges  1915 
auf  einen  Gewehrkolben  und  erhielt  dabei  einen  Stoß  gegen  die  Lebergegend. 
1918  bemerkte  er  eine  Geschwulst  im  Bauch,  die  er  sich  massieren  ließ; 
darauf  verschwand  der  Tumor  plötzlich,  trat  aber  im  Sommer  1919  wieder 
auf  und  wurde  allmählich  größer.  Keine  Gelbfärbung  der  Haut. 

Befund  13.  I.  1920 :  Schlechter  Allgemeinzustand.  Ein  zystischer 
Tumor  von  Überfaustgröße  liegt  prävesikal ;  nach  Lufteinblasen  in  den  Mast- 
darm tritt  die  Geschwulst  höher  und  ist  noch  deutlicher  als  prall  elastisch 
unter  den  Bauchdecken  zu  fühlen.  Leichte  Diastase  der  Recti.  Beim  Anspan- 
nen derselben  wird  der  Tumor  zurückgedrängt.  —  Leber  fühlt  sich  derb  an, 
ragt  nur  wenig  unter  dem  Rippenbogen  hervor. 

Diagnose:  Zystischer  Tumor,  wahrscheinlich  Echinococcus  im  großen 
Becken.  Zu  der  sofort  vorgeschlagenen  Operation  kann  sich  Patient  erst 
nach  weiterer  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  entschließen. 
Am  25.  VIIL  1920  ist  die  Geschwulst  bis  Kindskopfgröße  gewachsen. 

Operationam27.  VIIL  1920 :  Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse. 
Bauchfell  mit  Tumor  innig  verwachsen.  Stumpfe  Lösung  der  Geschwulst  von 
der  Blase  und  dem  Mastdarm,  mit  denen  sie  verwachsen  ist.  Am  oberen  Pol 
ist  das  Netz  an  dem  Tumor  und  an  dem  Peritoneum  parietale  adhärent.  Ent- 
leerung der  Zyste  nach  Abdecken  der  Bauchhöhle:  Inhalt  etwa  ein  Liter 
wasserklarer  Flüssigkeit,   aber  keine  Tochterblasen.    Abbinden  des  Netzes. 
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In  diesem  findet  sich  noch  weiter  oben  eine  hühnereigroße  Echinococcus- 
zyste,  ebenfalls  einkammerig.  Frei  in  der  Bauchhöhle,  nur  von  dünnen  Pen- 
to nealsträngen  umgehen,  liegt  eine  schlaffe  ebenfalls  hühnereigroße  Zyste. 
Bei  weiterem  Suchen  werden  noch  hirsekorn-  bis  erbsengroße  Zystche»  in 
einem  Netzzipfel  gefunden,  der  abgetragen  wird.  Die  nach  der  Leber  heraiif- 
geführte  Hand  fühlt  eine  doppelmannsfaustgroße  Zyste  an  der  ünterfiäch^ 
der  Leber.  Beim  Abtasten  des  kleinen  Beckens  fühlt  man  im  Douglas  g.^- 
legen,  ganz  fest  mit  dem  Beckenboden  verwachsen,  noch  eine  Anzahl  von 
taubeneigroßen  Zysten,  die  den  Harnblasenhals  und  den  untersten  Abschnitt 
des  Rektums  umgeben. 

Bei  dem  schlechten  Allgemeinzustand  des  Kranken  wird  von  der  Inan- 
griffnahme dieser  Zysten  und  des  Leberechinococcus  Abstand   genommen. 

Heilung  ungestört. 

Bericht  im  Sept.  1923:  Patient  ist  im  besten  Allgemeinzustand,  hat  von 
Seiten  der  Leber  keine  Beschwerden.  Hin  und  wieder  Harndrang,  der  durch 
die  im  Becken  gelegenen,  allmählich  gewachsenen  Echinococcusbla^en 
zwanglos  zu  erklären  ist.   Operative  Entfernung  in  Aussicht  genommen. 

Bericht  im  Mai  1924 :  Allgemeinbefinden  gut  Der  Leib  ist  stärker,  die 
Blasen  im  kleinen  Becken  sind  größer  geworden,  wie  Patient  selbst  durch 
Einführen  des  Fingers  in  den  Mastdarm  festgestellt  hat. 

Daß  die  Aussaat  der  E.  in  die  Bauchhöhle  durch  das  Trauma 
erfolgte,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  Die  Gewalteinwirkung, 
die  zum  Platzen  des  Leber-E.  führt,  braucht,  wie  zahlreiche  Be 
obachtungen  beweisen,  keine  große  sein.  Die  Grefahren,  die  die 
Euptur  einer  Zyste  direkt  bringt,  sind,  wie  OehlecJcer  richtia: 
hervorhebt,  früher  entschieden  überschätzt.  Man  hat  nach  Ein 
bruch  von  E.-Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  festgestellt:  Urticaria, 
scharlachähnliches  Exanthem,  hohes  Fieber,  Dyspnoe,  Durchfälle, 
Ascites,  Gelenksehmerzen,  Schock,  Kollaps,  Coma,  tetanische 
oder  epileptiforme  Krämpfe.  Alle  diese  Erscheinungen  pflegen 
schneller  oder  langsamer  zurückzugehen.  Tritt  dagegen  Galle  in 
reichlicher  Menge  aus  und  fließt  infektiöser  Inhalt  aus  einer  ver- 
eiterten Zyste  in  die  Bauchhöhle,  so  kommt  es  zur  Peritonitis,  die 
oft  tödlich  verläuft.  Früher  nahm  man  an,  daß  die  Peritonitis 
auf  eine  toxische  Wirkung  der  zur  Resorption  gelangten  E.-Flüs- 
sigkeit zurückzuführen  sei;  das  vorausgesetzte  Ptomain  sollte 
besonders  reichlich  im  Entwicklungsstadium  der  Blasen  vorhanden 
sein.  Kobert,  Deve  und  Hosemann  wiesen  nach,  daß  die  Flüssigkeit 
bei  Tieren  keine  Vergiftungserscheinungen  herbeiführte  und  naeh 
den  Untersuchungen  von  Joest  müssen  wir  heute  annehmen,  daß  die 
nach  der  Ruptur  einer  E.-Blase  tödlich  verlaufenden  Peritonitis 
fälle  auf  eine  bakterielle  Infektion,  nicht  auf  Ptomainwirkung 
des  Blaseninhaltes  zurückzuführen  ist.  Die  oft  beobachtete  Puls- 
verlangsamung  ist  nicht  auf  eine  Schockwirkung  zu  beziehen,  son- 
dern wird,  worauf  Finsterer  zuerst  hingewiesen  hat,  durch  Auf- 
nahme von  Gallenbes'tandteilen  ins  Blut  bedingt. 
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Becker  (1.  c.)  berichtet  über  vier  Fälle,  in  denen  eine  Leberzyste  platzte; 
in  dreien  von  diesen  traten  heftige  Schmerzen,  zum  Teil  auch  Fieber  und 
Erbrechen  auf,  aber  die  Erscheinungen  gingen  bald  wieder  zurück,  und  erst 
nach  Wochen  und  Monaten  wurde  die  Operation  nötig.  Nur  in  einem  Falle 
mußte  kurz  nach  dem  Unfälle  wegen  beginnender  Peritonitis  laparotomiert 
werden.  In  der  Statistik  von  Becker  finden  wir  aber  noch  29  Fälle  von 
Echinokokken  des  Peritoneum,  des  Mesenterium  und  des  Netzes,  die  nach 
Oehlcckcr  fast  alle  als  eine  Aussaat  von  geplatzten  Leberechinokokken  auf- 
zufassen sind.  ' 

Diese  multiple  Aussaat  ist  die  viel  schwerwiegendere  Kom- 
plikation und  macht  die  Prognose  schlecht,  denn  der  postoperative 
Tod  bei  multiplen  E.-Zysten  der  Bauchhöhle  ist  häufig.  Die  Emp- 
findlichkeit und  die  Widerstandsfähigkeit  des  Operierten  ist  für 
den  Verlauf  ausschlaggebend.  Nach  Deve  ist  die  Intoxikation  ein 
anaphylaktischer  Vorgang.  Wer,  mit  einer  E.-Zyste  behaftet, 
Eosinophilie  und  die  Komplementbindung  nach  Weinberg  zeigt, 
befindet  sich  schon  im  anaphylaktischen  Zustande.  Es  bedarf 
also  nur  noch  eines  kleinen  Anstoßes,  um  die  schwersten  Erschei- 
nungen des  anaphylaktischen  Schocks  auszulösen.  Jugendliches 
Alter  und  weibliches  Geschlecht  scheinen  stark  zu  dieser  Intoxi- 
kation zu  neigen. 

Zur  Vorbeugung  ist  die  antiaphylaktische  Immunisierung  und 
die  Äther-  oder  Äthylchloridnarkose  auch  bei  der  Punktion  zu 
empfehlen.  Die  Narkose,  Morphium  und  Choralhydrat,  sowie  Dar- 
reichung von  Chlorkalzium  dienen  zur  Behandlung  des  anaphylak- 
tischen Schocks,  Atropin  als  Gegenmittel  gegen  den  E.-Saft.  Die 
Vergiftung  wird  am  besten  dann  vermieden,  wenn  der  Sack  un- 
versehrt und  vollständig  nach  Abtötung  aller  Parasitenkeime 
entfernt  wird. 

F.  Weher  berichtete  1910  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  43  jähri- 
gen Magd  eine  Peritonitis  durch  Laparotomie  per  sec.  ausgeheilt  wurde. 
Nach  Monaten  wurden  eine  bewegliche  Netzgeschwulst  in  der  Mitte  des 
Bauches,  eine  Adnexgeschwulst  rechts  vom  Uterus  und  fühlbare  Uneben- 
heiten an  der  Peritonealserosa  entfernt,  die  überraschenderweise  bei  der 
Untersuchung  als  Echinokokkengeschwülste  erkannt  wurden;  erst  dadurch 
wurde  die  Ursache  der  Peritonitis  festgestellt.  Im  gleichen  Jahre  teilte 
Oehlecker  eine  Beobachtung  mit,  die  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  in 
vieler  Beziehung  ähnelt,  ein  klassisches  Beispiel  für  die  Entstehung  eines 
sekundären,  multiplen  Echinococcus  der  Bauchhöhle  darstellt  und  die  Tier- 
experimente von  AUxinsky,  Frangenheim  und  Hosemann  bestätigt.  Einen 
günstigen  Ausgang  hatte  auch  ein  Fall  von  Anschütz^  obwohl  dieser  durch 
Gallenperitonitis  kompliziert  war. 

Parlavecchio  entfernte,  nach  einer  Veröffentlichung  im  Jahre  1911,  vier 
intraabdominelle  Zysten  bei  einem  50  jährigen  Manne,  der  9  Jahre  zuvor 
eine  akut  einsetzende  Bauchfellerkrankung  durchgemacht  hatte,  die,  wie 
nachträglich  wahrscheinlich  geworden,  auf  das  Platzen  einer  Blasenwurm- 
zyste  bezogen  werden  mußte.    Er  stellte  in  seiner  Arbeit  94  Fälle  anderer 
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Autoren  zusammen,  in  denen  auch  multiple  Echinokokken aussaat  infolge  de.^ 
Platzens  einer  Primärzyste  anzunehmen  ist  (Verzeichnis  von  96  Arbeiten. 
Dtsch.  Zeitschr.  f.  Chirurg.,  Bd.  150,  S.205). 

C  Mac  Laurm  konnte  bei  10  Proz.  seiner  156  Leberzysten,  die  er 
operativ  anging,  eine  Berstung  der  Zyste  feststellen  (1911). 

Schließlich  sind  noch  in  den  letzten  beiden  Jahren  zwei  Fälle  mitget*»ilt: 
Henschen  heilte  einen  perforierten  Leberechinococcus  durch  Drainage  imd 
durch  spätere  Entfernung  von  multiplen  Aussaaten  auf  dem  Bauchfell. 
Cassarini  stellte  im  Stuhl  einer  hoch  betagten  Patientin  Tochter  blasen  fest 
und  fand  bei  der  Sektion  den  Durchbruch  einer  Leberzyste  ins  Bauchfell, 
der  einen  abgekapselten  Abszeß  hervorgerufen  hatte.  Dieser  Abszeß  war  in 
das  Colon  dicht  unterhalb  der  Leber  durchgebrochen. 

F  a  1 1  4.  B.  W.,  33  J.  Mit  Schmerzen  in  der  rechten  oberen  Bauchseite 
und  unter  Fiebererscheinungen  erkrankt,  wurde  unter  der  Diagnose  Gallen- 
steinkolik oder  subphrenischer  Abszeß  von  interner  Seite  seit  6.  IV.  li>>7 
behandelt. 

Befund  am  29.  IV.  1907:  Temp.  39,2,  Puls  120.  Leichter  Ikterus 
Erdfahle  Gesichtsfarbe.  Thorax:  r.  hinten  unten  zweifingerbreit«  Dämpfung. 
Probepunktion  ergibt  seröses  Exsudat.  Leber:  Band  des  r.  Lappens  srlai: 
und  weich  palpabel  drei  Querfinger  breit  unterhalb  der  Xabelhorirontale. 
L.  Leberlappen  fühlt  sich  hart  an,  ist  druckschmerzhaft;  Rand  zwei  Qu^r- 
finger  breit  oberhalb  der  Nabelhorizontale  palpabel.  Bei  Atembewegunjf^n 
fühlt  man  leichtes  i^eritonitisches  Reiben,  Gallenblase  nicht  sicher  fühl- 
bar. Keine  Fluktuation  nachweisbar.  Milzdämpfung  nicht  vergrößert.  Stuhl 
tonfarben,  keine  Stein©  nachweisbar. 

Röntgendurchleuchtung  läßt  keine  Vergrößerung  der  Leber  nach  oben 
erkennen,  beide  Zwerchfellkuppen  bewegen  sich  gut. 

Diagnose:    Vereiterter  Echinococcus  im  1.   Leberlappen. 

Operation  am  30.  V.  1907:  Schnitt  in  der  Mittellinie  unterhalb  der 
Leber.  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  und  ausgiebige  Tamponade.  Beim 
Vordringen  auf  die  Oberfläche  des  1.  Leberlappens  findet  sich  di©?e  mit  dem 
Bauchfell  mäßig  fest  verklebt;  beim  Lösen  der  Verklebungen  quillt  reichlich 
dickflüssiger  Eiter  mit  zahlreichen  Echinokokken  blasen  hervor.  Erweite- 
rung der  Leberwunde.  Nebenzysten  können  nicht  festgestellt  werden.  Ein- 
führung eines  dicken  Drains  und  Verkleinerung  der  Laparotomiewunde  durch 
einige  Nähte.  Wegen  Brüchigkeit  des  Gewebes  wird  vom  Annähen  der 
Zystenwand  an  die  Bauchwand  Abstand  genommen. 

Nach  16  Tagen  Entfernung  der  Tampons  und  tagliches  Spülen  d»*r 
Echinococcushöhle  mit  Kochsalzlösung.  Entleerung  zahlreicher  Blasen.  Am 
20.  VII.  1924  in  gutem  Allgemeinzustande  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  25.  Vlll.  1924,  also  17  Jahre  nach  der  Operation: 
Kein  Bauchbruch,  keine  Lebervergrößerung.  War  seit  der  Operation  stet? 
frei  von  Beschwerden.    Guter  Allgemeinzustand. 

Die  Häufigkeit  des  Befallenseins  der  beiden  Leberlappen  läßt 
sich  nach  neueren  Statistiken  etwa  dahin  beantworten,  daß  der 
r.  Lappen  fünfmal  häufiger  der  Sitz  des  Blasenwurms  ist  als  der  1. 
(82  Proz.  :  18  Proz.).  Als  Ursache  der  Vereiterung  wird  in  der 
M(*hrzahl  der  Fälle  Bakterium  coli  angenommen. 

In  neuerer  Zeit  sind  von  Hesse  und  Majanz  (St.  Petersburg)  und  von 
Troitzktj  einijre   Fälle   mitcr^'teilt  worden,   in  welchen  die  Vereiterung  nach 
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Fleckfieber  eintrat.    In  16  Fällen  der  Literatur  erfolgte  die  Echinococcus- 
Blasen Vereiterung  nach  Abdominal typhus. 

Die  angewandte  Technik  war  im  vorliegenden  Falle  die  ge- 
gebene. Die  freie  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  der  Schutz 
derselben  durch  ausgiebiges  Abstopf en  ist  der  sicherere  Weg ;  denn 
das  Eingehen  an  der  Verklebungstelle  hat  den  Nachteil,  daß  nach 
Entleerung  der  Zyste  die  Leber  zurücksinken  und  zur  Lösung 
der  Verklebungen  führen  kann,  so  daß  infektiöses  Material  in  die 
Bauchhöhle  gelangen  könnte. 

Gutierrez  hat  für  die  Fälle,  in  denen  die  lieber  mit  dem  Bauchfell  nicht 
verwachsen  ist,  vorgeschlagen,  Netz,  rings  um  die  Stelle  zu  legen,  an  der  man 
einzuschneiden  beabsichtigt,  und  das  Netz  sowohl  mit  dem  Bauchfell,  als 
auch  mit  der  Leber  zu  vernähen.  Die  Naht  hält  infolge  der  Nachgiebigkeit 
des  Netzes  auch  dann,  wenn  die  Leber  zurücksinkt  oder  sich  bewegt. 

Bei  infizierten  Zysten  entfernt  Lozano,  der  über  große  Erfahrungen  ver- 
führt, die  Membran  nicht,  sondern  drainiert  mit  Gummischlauch,  der  bis  auf 
den  Grund  der  Zyste  reicht.  Bei  starker  Infektion  Ausspülung  mit  0,25  proz. 
Karbolsäurelösung  jeden  3. — 4.  Tag. 

Bei  Zysten  mit  eitrigem  Inhalte  hat  Warchol  rasche  Heilung  bei  Zuhilfe- 
nahme von  Jodalkoholspülungen  gesehen. 

Fall  5.  Antonie  Seh.,  44  J. ;  aufgenommen  am  29.  X.  1912.  Früher 
immer  gesund.  Vor  3  Jahren  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  r.  oberen 
Baiichgegend,  zunächst  auf  Magen  behandelt,  dann  auf  Gallensteine.  Die 
I^schwerden  schwanden  bald  wieder,  kehrten  nach  2  Jahren  zurück,  ohne 
längere  Zeit  anzudauern.  Erst  in  diesem  Jahre,  Ende  August  1912,  heftige 
Srhmerzen  in  der  r.  Seite  und  im  Rücken,  sehr  häufiges  Erbrechen,  Schüttel- 
fröste, Fieber,  Ikterus.  6  Wochen  lang  mit  geringen  Besserungen  derselbe 
ZiLstand. 

Befund:  Leber  nicht  vergrößert.  Gallenblasengegend  stark  druck- 
empfindlich, Spannung  der  Bauchdecken;  kein  deutlich  fühlbarer  Tumor. 
Mittelstarker  Ikterus,  Puls  128.   Temp.  38,9. 

Diagnose:  Eitrige  Cholangitis,  Choledochusverschluß.  Vereiterter 
Echinococcus  wird  in  Erwägung  gezogen. 

Operation  31.  X.  1912:  Bogenschnitt  nach  Kehr.  Gallenblase  ver- 
größert, prall  gefüllt,  keine  Steine  tastbar ;  Hals  mit  Choledochus  verwachsen. 
Ektomie.  Aus  dem  Cysticus  fließt  trübe  Galle.  Choledochus  sehr  stark  er- 
weitert, prall  gefüllt.  Steine  können  nicht  gefühlt  werden.  Pankreas  mäßig 
geschwollen.  Nach  Inzision  des  Choledochus,  vom  Cysticusstumpf  aus,  fließt 
massenhaft  stark  eingedickte,  grüne  mit  Eiter  und  Fibrin  vermischte  Galle 
aus.  Sondierung  des  Choledochus  ergibt  das  Fehlen  von  Steinen,  aber  es 
fließt  jetzt  eine  gallertige  Masse  au«  der  Choledochusöffnung,  die  den  Ver- 
dacht auf  Echinococcus  erweckt.  T-Rohr  läßt  sich  gut  einführen,  langes 
Ende  in  den  Hepaticus,  kurzes  in  den  Choledochus.  Gallenblase  ist  nach 
dem  Aufschneiden  völlig  frei  von  Steinen,  Schleimhaut  vollkommen  hämor- 
rhagisch. Wand  mäßig  verdickt.  Ausgiebige  Tamponade.  An  der  lieber 
außer  starker  Füllung  aller  Gallengänge  und  leichter  zyanotischer  Induration 
keine  Besonderheiten,  vor  allem  keine  Vorwölbung  an  der  Ober-  oder  Unter- 
fläche.   Hepatopcxie. 

Verlauf:  In  den  ersten  fünf  Tagen   fließt  reichlich  trübe 
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grüne  Galle  ab,  dann  sistiert  der  Gallenfluß  durch  die  Hepaticus- 
drainage,  nur  die  Verbandstoffe  sind  von  Galle  durchtränkt  Am 
12.  und  14.  Tage  nach  der  Oi)eration  werden  die  Tampons  unter 
Kochsalzspülung  entfernt,  der  Choledochus  läßt  sich  unter  Leitung 
des  Auges  mit  Gallensteinkatheter  sondieren ;  es  werden  nun  durch 
Spülung  eine  große  Anzahl  von  Tochterblasen  entleert  und  damit 
die  Diagnose  vereiterter  Leberechinococcus  gesichert.  Am  15.  XL 
wird  eine  leichte  Vorwölbung  an  der  Leberunterfläche,  dem  Gallen- 
blasenbett entsprechend,  sichtbar;  in  der  Annahme  nun  in  die 
eigentliche  Echinococcushöhle  eindringen  zu  können,  Eröffnunjr 
der  Stelle  mit  Paquelin.  Man  kann,  aber  nur  eine  haselnußgroße, 
mit  Blut  und  Schleim  gefüllte  Höhle  abtasten.  In  den  nächsten 
Wochen  tägliches  Ausspülen  des  Choledochus  mit  Kochsalzlösung, 
die  zum  Teil  in  die  Echinococcushöhle  eindringen  muß,  was  aus 
der  Menge  der  einlaufenden  Flüssigkeit  und  dem  von  der  Fat. 
empfundenen  spannenden  Gefühl  zu  schließen  ist.  Dauernd  werden 
kleine  und  kleinste  Blasen  entleert,  bis  die  Wunde  sich  soweit 
verkleinert  hat,  daß  eine  Ausspülung  nicht  mehr  möglich  ist. 

Am  5.  XIL  1912.  Ikterus  vollkommen  geschwunden,  es  gehen 
noch  eine  größere  Anzahl  Blasen  mit  dem  Stuhl  ab,  mit  dem  auch 
reiner  Eiter  entleert  wird.  —  Allmähliche  Besserung  des  Allgemein- 
zustandes, Wunde  mit  fester  schmaler  Narbe  geschlossen. 

Nachuntersuchung  am  29.  Xu.  1924.  Hat  in  den  verflossenen 
12  Jahren  niemals  wieder  Beschwerden  gehabt,  sich  dauernd  wohl 
gefühlt.  Befund:  Widerstandsfähige  Narbe.  In  der  Bauchhöhle 
kein   Befund    feststellbar.    Guter  Allgemeinzustand. 

Ikterus  tritt  nach  Berard  und  Cavaillon  bei  Leberechinococcus 
am  häufigsten  bei  Kommunikation  der  Zyste  mit  den  Lebergänjf^n 
auf,  wodurch  entweder 

1.  einzelne  Lebergänge  mit  Blasen  gefüllt  werden  (Ikterus 
durch  Gallenretention),  oder 

2.  sekundär  die  Zyste  infiziert  wird  bzw.  vereitert  (infek- 
tiöser Ikterus),  oder 

3.  eine  Gallenresorption  von  seiten  der  Zyste  erfolgt. 

In  den  Fällen  von  Leberechinococcus,  in  denen  eine  Gallenkolik 
mit  typischen  Symptomen  beobachtet  wird,  unterscheiden  L,  Beyer 
und  Olive?'  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  Gruppe  ist  die  Echino- 
coocuszyste  neben  Gallensteinen  vorhanden,  kommt  also  für  die 
Kolik  gar  nicht  oder  nur  indirekt  in  Betracht.  In  der  zweiten 
Gruppe  sind  Konkremente  in  den  Gallenwegen  nirgends  vorhandi'n. 
Hier  ist  also  die  Zyste  als  Ursache  der  Kolik  anzusehen.  Di»s'' 
Gruppe  zerfällt  wieder  in  zwei  Unterabteilungen:  1.  solche  Fälle, 
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in  denen  die  Zyste  geplatzt  ist  und  ihren  Inhalt  in  die  äußeren 
oder  inneren  Gallenwege  entleert  und  diese  verstopft,  und  2.  die 
Fälle,  bei  denen  die  Zyste  durch  Kompression  der  Gallenwege  den 
Anfall  bewirkt;  hier  kommen  natürlich  nur  die  inneren  Gallen- 
wege in  Betracht. 

Der  oben  beschriebene  Fall  gehört  zu  der  erstgenannten  Unter- 
abteilung. 

A.  Becker  konnte  außer  seinem  Falle  218  nur  einen  einzigen  gleich- 
artigen bis  1907  feststellen,  nämlich  den  1898  von  Page  beschriebenen  Echino- 
coccus der  Gallenblase. 

Eine  Verstopfung  der  Gallenwege  durch  Tochterblasen  wurde  von 
Lauensiein  mit  Erfolg  operiert  (s.  A.  Becker^  Fall  240):  Choledochotomie. 
Entleerung  von  reichlich  Eiter.  Als  nach  10  Tagen  das  Drain  aus  den  Chole- 
dochus  entfernt  wurde,  kam  eine  Anzahl  schlaffer,  leerer,  zum  Teil  maze- 
rierter Echinococcusblasen  von  Stachelbeer-  bis  Orangengröße  hinterher. 

Kehr  erwähnt  im  Handbuch  eines  Falles,  in  welchem  er  als  Ursache  des 
Gallenflusses  nach  Echinococcotomie  eine  Echinococcusmembran  im  D.  hepa- 
ticus  fand.   Heilung  durch  Hepaticusdrainage. 

P.  A.  Syme  teilte  1910  eine  Beobachtung  mit,  wo  es  ihm  gelang,  eine 
durch  Tochterblasen  außerordentlich  ausgedehnte  Gallenblase  durch  Druck 
von  der  eröffneten  Bauchhöhle  her  vollständig  zu  entleeren.  Der  Kranke 
brach  einen  großen  Teil  der  Blasen  aus,  ein  anderer  ging  mit  dem  Stuhl  ab. 
Trotz  dieser  unchirurgischen  und  nicht  nachahmungswerten  Methode  soll 
der  Patient  gesund  geworden  sein. 

Nach  LeJemtel  ist  der  Durchbruch  der  Echinococcuszysten  in  die 
Gallenwege  keine  allzu  seltene  Komplikation,  aber  eine  diagnostisch  und 
therapeutisch  recht  schwere.  Er  fügt  den  wenigen  publizierten  Fällen  eine 
eigene  hinzu:  Cholecystektomie  und  Drainage  der  stark  erweiterten  Gallen- 
wege. Erst  20  Tage  nach  der  Operation  kam  es  zur  spontanen  Entleerung 
der  intrahepatischen  Echinococcuszysten  durch  die  Gallenwege  aus  der 
Wunde.    Heilung. 

Kingreen  berichtet  1923  über  einen  Fall,  der  unter  der  Diagnose  Chole- 
dochusverschluß  durch  Stein  mit  beginnender  Cholangitis  zur  Operation  kam, 
bei  welcher  man  in  dem  daumendick  erweiterten  Choledochus  zahlreiche 
Tochterblasen  fand.  Nach  vollständiger  Ausräumung  Drainage  desselben. 
In  der  Leber  fühlt  man  nichts,  was  für  Echinococcus  spricht.  Nach  8  Wochen 
mußte  ein  vollkommen  vereiterter  Echinococcus  des  linken  Leberlappens 
eröffnet  werden. 

Auch  Könnecke  heilte  einen  11  jährigen  Jungen,  bei  dem  seit  6  Monaten 
schwerer  Ikterus  bestand,  durch  Choledochotomie  und  Drainage.  L.  Leber- 
lappen stark  vergrößert;  der  nicht  erweiterte  Choledochus  in  Narbengewebe 
eingebettet.  Nach  Eröffnung  des  Choledochus  gelang  es,  mit  Gallenstein- 
löffel zahlreiche  Echinococcusblasen  aus  dem  1.  Hepaticus  herauszuholen, 
worauf  klare  Galle  abfloß.  Nach  der  Operation  entleerten  sich  noch  zahl- 
reiche Membranen  und  Blasen. 

Schließlich  ist  der  1924  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Wiens 
vorgetragene  Fall  von  Walzel  zu  erwähnen,  der  bei  einem  19  jährisren 
Patienten  wegen  Gallenwegversohlusses  die  Cholecyst-Duodenostomie  machte. 
Exitus   an   cholämischer    Blutung.     Das    Hindernis   des   Gallenabflusses    lag 
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intrahepatisch.  Der  äußei-e  Hepaticus  mündete  in  eine  daumengrroße  intra- 
hepatieche  Höhle. 

Nach  verschiedenen  Berichten  in  der  Literatur  scheint  ein 
derartiger  Sitz  des  E.  an  der  Austrittstelle  des  Hepaticus  ziemlich 
typisch  zu  sein  und  muß  mangels  anderer  Kennzeichen  bei  Lapa- 
rotomien wegen  Stauungsikterus  differentialdiagnostisch  berück- 
sichtigt werden.  Therapeutisch  ist  bei  ausgedehntem  E.-Sack  nur 
selten  die  radikale  Ausräumung  der  Zyste  von  der  Choledocho- 
tomiewunde  aus  möglich ;  der  transhepatische  Weg  ersdieint  erfolg- 
versprechender. 

Fassen  wir  zusammen,  was  wir  für  die  Technik  bei  der 
Operation  der  Leberechinokokken  aus  den  Berichten  der  letzten 
15  Jahre  lernen  können. 

Für  die  auch  heute  noch  in  Deutschland  am  meisten  geübte  Methode 
der  Einnähung  und  Drainage  (Marsupialisation)  hat  Gutierrez  folgende  Vor- 
schläge gemacht: 

1.  Die  erste  Naht  soll  nicht  in  die  oft  vorliegende  gefäßlose,  weißliche, 
fibröse  Kuppe  gelegt  werden,  weil  die  Verklebung  dort  leicht  ausbleibt 

2.  Die  erste  Eranznaht  muß  möglichst  weit  zurückliegen,  damit  noch 
eine  zweite  durch  den  nach  Ausschneidung  der  (von  der  ersten  Naht  ein- 
geschlossenen Partie)  entstandenen  Rand  der  Geschwulst  gelegt  werden  kann. 

Bird  empfiehlt  für  den  Weg  von  vorn  auf  die  sieh  vorwölbende  Ge- 
schwulst einen  möglichst  kleinen  Schnitt  (5  cm),  einzeitige  Spaltung,  schnelle 
Einnähung  und  Entleerung  des  Sackes.  So  soll  am  besten  das  Einfließen 
infektiösen  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  vermieden  werden. 

Eine  Spülung  des  Sackes  verwirft  Bird  in  jedem  Falle;  bei  lebenden 
Leberzysten  ist  sie  unnötig,  bei  vereiterten  höchst  gefährlich. 

Auch  Lozano  sieht  von  jeder  Spülung  bei  der  Nachbehandlung  ab,  um 
Infektion  zu  vermeiden ;  nur  wenn  Fieber  auftritt,  spült  er  mit  Wasserstoff- 
superoxydlösung. Er  näht  die  Membran  vor  der  Eröffnung  mit  Seidennähten 
an  die  subkutane  Fascie,  den  Zysten rand  an  die  äußere  Haut.  Bei  der  Er- 
öffnung läßt  er  den  Inhalt  meist  von  selbst  abfließen.  Genügt  dazu  ein  La^e- 
wechsel  nicht,  so  wendet  er  Heberdrainage  an.  Enthält  die  Zyste  weni? 
Flüssigkeit,  aber  viel  Tochterblasen,  so  spritzt  er  unter  entsprechendem 
Druck  steriles  Kochsalzwasser  ein,  wodurch  der  Austritt  der  kleinen  Zysten 
erleichtert  wird.  Zum  Herausziehen  der  Membran  benutzt  er  eine  Zange 
mit  ringförmigen  Enden,  die  mit  Mull  umwickelt  ist. 

Bei  Doppelzysten  darf  man  sich  nicht  dazu  verleiten  lassen,  die  Scheide- 
wand zu  durchtrennen ;  sie  enthält  fast  immer  dicke  Venen,  die  starke  Blu- 
tungen verursachen  können. 

Für  die  einzeitige  Operation  spricht  sich  ferner  Palugyay  aus,  weil  die 
zweizeitige  wegen  des  zu  kleinen  Schnittes  eine  mangelhafte  Übersicht  ergibt 
und  keine  genügende  Untersuchung  der  Zystenhöhle  auf  etwaige  Neben- 
zysten ermöglicht. 

Die  Heilungsdauer  ist  bei  einzeitigem  und  zweizeitigem  Verfahren  ziem- 
lich gleich.  Auch  die  Art  des  Zysteninhaltes  kat  keinen  wesentlichen  Ein- 
fliLß  auf  die  Heilungsdauer,  weil  es  auch  bei  klarem,  nicht  infiziertem  Inhalte 
post-operativ  fast  regelmäßig  zu  einer  eitrigen  Sekretion  kommt 
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Die  einzeitige  Öffnung  des  Sackes  wird  von  Bird  auch  für  den  z^weiten 
Weg,  den  transthorakischen.  empfohlen,  der  sich  für  Zysten  eignet,  die  sich 
gegen  das  Zwerchfell  zu  entwickeln:  llippenresektion,  einzeitige  Eröffnung, 
mit  einem  einzigen  Schnitt  durch  Muskel,  Pleurablätter,  Zwerchfell,  Peri- 
tonealblätter  hindurch  ohne  vorhergehende  Fixierung,  darauf  Annähung  und 
Entleerung.  Schichtweise  geht  Bird  hier  nur  dann  vor,  wenn  auf  der  Haut 
ausgedehnte  Venen  sichtbar  sind.  Diese  lassen  auf  gleichstarke  Venen- 
entwicklung im  Zwerchfell  schließen. 

Für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  sich  die  Zyste  an  der  Unterfläche  der 
Leber  entwickelt  und  die  Bauchdecken  nicht  erreicht,  empfiehlt  Bird  den 
subkostalen  Schnitt,  parallel  dem  Rippenbogen.  Nur  hier  ist  ausgedehnte 
Schutztamponade  der  Bauchhöhle  nötig. 

Bei  Zysten  an  der  Konvexität  der  Leber  hat  Lozano  empfohlen,  das 
Zwerchfell  an  seinem  Ansatz  abzutrennen  und  höher  oben  an  die  Brustwand 
zu  befestigen.  Dadurch  wird  die  Brusthöhle  abgedichtet  und  ein  Übertreten 
von  Flüssigkeit  vermieden. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Totalexstirpation  der  Echinococcuszysten  mit 
Erfolg  ausgeführt.  So  berichtet  Lotsch  über  einen  kindskopfgroßen  Echino- 
coccus, der  sich  bei  keilförmiger  Schnittführung  geschlossen  exstirpieren 
ließ.  Naht  der  Leberwunde  mit  durchgreifenden  Catgutnähten,  die  über  einem 
quergelegten  Catgutknäuel  ohne  durchzuschneiden  geknotet  wurden.  Bei 
starker  Blutungsgefahr  wird  die  temporäre  Abklemmung  der  Lebergefäße 
nach  Baron  angeraten. 

Läwen  konnte  einen  doppelfaustgroßen,  multilokularen  Echinococcus- 
tumor  mit  der  Gallenblase  durch  Resektion  der  Leber  entfernen.  Die  Opera- 
tion begann  mit  der  Isolierung  und  Durchtrennung  des  Cysticus,  der  nach 
Ligatur  hinter  das  Peritoneum  versenkt  wurde.  Resektion  der  Leber  und 
Naht  der  Leberwunde,  zum  Teil  unter  Einschaltung  eines  fingerlangen 
Muskelstückes.  Die  genähte  Leberwunde  wurde  dann  in  der  Weise  von  der 
Bauchhöhle  abgetrennt,  daß  das  bewegliche  Mesocolon  transversum  an  das 
Peritoneum  der  seitlichen  und  vorderen  Bauchwand  und  an  das  Ligamentum 
falciforme  genäht  wurde.   Unter  die  Leber  nur  ein  Docht. 

Hingewiesen  sei  auf  die  früher  publizierten  Fälle  von  Terrilon,  v.  Bruns, 
Friedrich,  Alfatoff  und  Mysch, 

Weichert  gelang  es,  eine  apfelgroße  Echinococcuszyste  mit  Fortnahme 
von  Lebergewebe  in  toto  zu  exstirpieren.  Die  "Wand  war  verkalkt.  Die 
Blutung  wurde  durch  lange  Leberuadeln  gestillt.  Tampon  auf  Nahtstelle, 
sonst  völliger  Wundverschluß. 

Mit  der  Bindegewebshülle  hat  Borazeky  16  Fälle  aus  der  Leber  unter 
temporärer  Kompression  des  Lig.  hepato-duodenale  ausgeschält  und  primär 
vernäht.  Er  empfiehlt  die  Methode  besonders  für  die  Fälle,  in  denen  das 
Bindegewebe  so  starr  ist,  daß  die  Capi  ton  nage  technisch  unmöglich  wird. 

A.  Fischer  hält  dieses  komplizierte  Verfahren  für  unnötig,  weil  es  ihm 
immer  gelang,  nach  Entfernung  des  Sackes  die  Bindegewebshülle  so  zu  ver- 
kleinem, daß  die  Heilung  in  8 — 10  Tagen  erreicht  wurde. 

Da  sich  die  Exstirpation  der  Echinococcuszysten  naturgemäß  auf 
kleinere  Tumoren  beschränken  muß,  so  sei  auf  das  Formalinverfahren  von 
F.  Franke  hingewiesen,  welches  sich  besonders  für  ganz  große  Zysten  eignet 
und  schon  1901  veröffentlicht  wurde,  ohne  Beachtung  zu  finden.  In  einer 
erneuten  Veröffentlichung  (1912)  hat  Franke  besonders  auf  die  Ungiftigkeit 
seiner  Methode  aufmerksam  gemacht  und  folgende  Technik  angegeben : 
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Bei  einfacher  nur  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Blase  entfernt  man  durch 
Punktion  soviel  wie  möglich  und  füllt  dann  die  Blase  wieder  mit  150 — 300ccin 
einer  ^'2 — 1  P^oz-  wässerigen  Formalinlösung,  läßt  sie  5  Minuten  in  der 
Blase,  saugt  sie  wieder  heraus  .durch  die  steckengebliebene  Kanüle,  ver- 
schließt die  Punktionsöffnung  sicher  durch  eine  sie  versenkende  Tabaki- 
beutelnaht  und  vernäht  die  Üperationswunde.  Es  bleibt  immer  soviel  von 
dem  Formalin  in  der  Blase,  daß  es  genügt,  die  noch  in  ihr  enthaltenen 
Tochterblasenkeime  abzutöten. 

Ist  der  Inhalt  der  Blase  nicht  dünnflüssig,  soll  man  nach  Franke  statt 
wäßriger  Formalinlösung  öproz.  Formalinglyzerin  anwenden.  Dies  sinkt 
infolge  seiner  Schwere  nach  dem  tiefsten  Punkt  der  Blase.  50 — 100  g  ge- 
nügen auch  bei  großen  Blasen. 

Handelt  es  sich  um  breiigen  Inhalt,  so  öffnet  man  die  Blase  weit,  nach- 
dem man  sie  gut  mit  Gaze  umstopft  hat,  entleert  den  Inhalt  gründlich  (am 
besten  mit  großem  Gemüselöffel)  und  füllt  die  Blase  mit  Formalinglyzerin, 
wischt  die  Höhle  mit  der  Lösung  mittels  Stieltupfeni  gründlich  aus  und  ent- 
fernt den  Überschuß,  worauf  die  Blase  durch  doppelte  überwendliche  Naht 
sicher  geschlossen  wird.  In  manchen  Fällen  kann  man  einen  großen  Teil 
der  Sackwand  durch  Etagennähte  einstülpen  und  dadurch  die  Höhle  wesent- 
lich verkleinern.  Das  nach  Deve  benannte  Verfahren  unterscheidet  sich  vm 
dem  Frankeschen  prinzipiell  dadurch,  daß  Deve  den  Echinococcus  mit  Forma- 
lin abtötet,  bevor  er  ihn  entfernt.  Da  die  Ausräumung  das  Richtige  UU 
verdient  diese  Methode  den  Vorzug : 

Die  Anaphylaxie  ist  nach  Vernähung  des  Sackes  nicht  häufiger,  als 
bei  der  Marsupialisation.    Die  Formalinmethode  verhindert  sie  nicht« 

Zur  Bekämpfung  des  Gallenflusses  nach  Echinococcotomie 
ist  von  Samurawkin  vorgeschlagen,  die  Höhle  mit  einem  paraffingetränkten 
Tampon  auszufüllen  oder  erst  einen  Jodoformgazetampon  auf  die  Gallen- 
gangsöffnung zu  legen,  darüber  einen  Paraffintampon.  Der  erstere  bleibt 
mehrere  Tage  liegen,  der  letztere  wird  taglich  gewechselt. 

Ssyugajewski  brachte  mit  gutem  Erfolge  Chromsäurekristalle  auf  die 
offenen  Gallengänge. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  erwähnt,  daß  De  Bami  das  ätherische  öl 
des  Extract.  filicis  mar.  zur  Behandlung  der  Echiuococcuskrankheit  emp- 
fohlen hat.  Tägliche  Darreichung  von  2 — 4  Kapseln  führten  in  4  Fällen 
angeblich  zur  Heilung  und  zum  Verschwinden  der  nachgewiesenen  Eosin3- 
philie.  Das  Medikament  soll  vom  Blute  aus  auf  die  Zysten  wirken.  Günstige 
Erfolge  sind  auch  von  Feletti  und  Piazza- Martini  mitgeteilt. 

Zur  D  iagnose: 

1.  In  allen  Fällen  muß  an  die  Möglichkeit  eines  Echinococcus 
gedacht  werden. 

2.  Das  Fehlen  des  Hydatidenschwirrens  spricht  nicht  gegen 
Echinococcus.  Zum  Zustandekommen  ist  nach  Palugyay  das  Zu- 
sammenwirken dreier  Faktoren  erforderlich: 

a)  Prall  elastische   Konsistenz, 

b)  Klarer,   dünnflüssiger  Inhalt, 

c)  Das  Vorhandensein  endogener  Tochterblasen. 

Nach  C.  Mac  Laurin  kommen  in  gesunden  Zysten  nie  Tochterblasen  vor. 
Das    Absterben    (1<t    Miitterblase    ist    Vorbedingung    zur    Entwicklung  der 
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T(xliterblasen.  Nach  seiner  Auffassung  hat  die  Anwesenheit  der  Tochter- 
h\ii<eii  nichts  mit  dem  Hydatidenschwirren  zu  tun;  es  kommt  nach  seinen 
Beobachtungen  nur  vor:  bei  dünnwandigen,  mäßig  gespannten  Zysten,  die 
.sit'h  mehr  nach  der  Bauchhöhle  zu  entwickeln.  Er  fand  dies  Symptom  in 
5.5  Proz.  der  Fälle  und  nur  eine  dieser  Zysten  enthielt  Tochterblasen.  Diese 
Auffassung  findet  eine  Stütze  in  der  Ansicht  Deves,  nach  welchem  die  Entste- 
hung der  Tochterblasen  bedingt  ist  entweder  durch  die  Seneszenz  der  Mutter- 
membran  oder  durch  spontane  oder  artifizielle  Entleerung  des  Zysteninhaltes 
oder  durch  Infektion  des  perizystischen  oder  endozystischen  Gewebes  oder 
endlich  durch  Anwesenheit  von  Galle  im  perivesikulären  Kaum. 

Beide  Anschauung^?!!  dürften  ernsten  Zweifeln  begegnen.  Bisher 
ist  die  Entstehungsursache  der  Tochterblasen  keineswegs  geklärt. 

Ein  urticariaähnliches,  zuweilen  auch  ein  scharlaehähnliches 
Exanthem  wurde  in  10  Proz.  der  Fälle  nachgewiesen;  besonders 
gern  tritt  das  Exanthem  nach  Operationen  ein,  auch  nach  Platzen 
der  Zyste  und  Resorption,  wenn  auch  ganz  geringer  Mengen  (s.  o.). 

Ist  der  Ikterus  intermittierend,  treten  Gallenkoliken  auf  und 
Hegt  die  Möglichkeit  einer  E.-Erkrankung  vor,  so  ist  der  Stuhl  auf 
Blasen  zu  untersuchen,  da  diese  beim  Passieren  der  Gallenwege  die 
Koliken  auslösen  können  {Lozano). 

Zur  Untersuchung,  ob  eine  Zyste  in  der  Lunge  oder  in  der 
Leber  liegt,  also  über  oder  unter  dem  Zwerchfell,  haben  wir  nach 
Lozano  ein  zuverlässiges  Mittel  im  Röntgenverfahren.  Der  vor 
den  Schirm  gebrachte  Patient  muß  tief  atmen.  Auf  der  Höhe 
der  Inspiration  und  im  Beginn  der  Exspiration  beobachtet  man  in 
bestimmten  Fällen  deutliche  Wellenbewegungen  der  Flüssigkeit 
im  oberen  Pol.  Man  sieht  den  Zysteninhalt  herumschwanken  und 
hat  den  Eindruck  von  Kontraktionen  der  Membranen,  die  durch 
die  kleinen  Schwankungen  auf  der  Oberfläche  des  Flüssigkeits- 
spiegels entstehen.  Dies  soll  ein  sicheres  Zeichen  sein,  daß  die 
Zyste  unterhalb  des  Zwerchfelles  liegt.  Die  Beobachtung  bedarf 
der  Nachprüfung.  Falls  nicht  Gas  in  der  Höhle  ist,  wird  man  einen 
Flüssigkeitsspiegel  nicht  sehen  können. 

Fließt,  was  sehr  selten  ist,  Galle  in  den  Zystensack,  so  ent- 
stehen außerordentliche  Veränderungen.  Der  Blaseninhalt  gleicht 
dann  sehr  stark  dem  Bilde,  wie  man  es  nach  einer  3—4  Tage  alten, 
abdominellen  Blutung  findet,  oder  dem  Inneren  eines  Aneurysmas 
mit  erweichten,  schwarzen  Blutgerinnseln.  Zysten  des  Pankreas, 
oin  Aneurysma,  Zysten  des  Netzes  oder  angiomatöse  Prozesse  kön- 
nen dadurch  vorgetäuscht  werden. 

Das  Röntgenverfahren  hat  auch  durch  Anwendung  des  Pneumo.- 
peritoneums  nach  Bautenberg-Goetze  eine  wertvolle  Bereicherung 
der  diagnostischen  Hilfsmittel  gebracht. 
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Partach  konnte  bei  seitlicher  Aufnahme  charakteristische  Auftreibungen, 
bucklige  Vorwölbungen  des  Leberkonturs  dort  nachweisen,  wo  die  Zyste  im 
Lebergewebe  saß.  Nur  an  der  Unterfläche  der  Leber  sitzende  Echinokokken 
konnten  nicht  zur  Darstellung  gebracht  werden.  Dagegen  gelang  es,  sogar 
Aufrauhungen,  Verwachsungen  und  Uelligkeitsunterschiede  zur  Diagnosen- 
Stellung  und  zur  Lokalisierung  des  Sitzes  zu  verwerten. 

Zum  Schluß  sei  noch  der  Untersuchungen  von  TJnger,  Blumen- 
thall,  van  der  Hoeden  u.  a.  gedacht,  welche  die  bereit«  bekannte 
Komplementsbindungsmethode  weiter  verfeinerten  und  ausbauten. 

Sie  kommen  zu  folgenden  Schlußfolgerungen : 

1.  Der  positive  Ausfall  ist  stets  beweisend. 

2.  Der  negative  dagegen  nicht, 

3.  Ist  gleichzeitig  Eosinophilie  vorhanden,  so  liegt  bei  negativer  Kom- 
plementbindung  mit  Wahrscheinlichkeit  kein  Echinococcus  vor. 

4.  Seren  von  Syphilitikern  reagieren  oft  unspezifisch  mit  Echinokokken- 
antigenen. 

Von  den  Italienern  wird  der  intradermalen  und  subkutanen 
Reaktion  nachgerühmt,  daß  die  Probe  sicher,  spezifisch  und  ein- 
fach und  daher  allen  anderen  biologischen  Proben  überlegen  sei 

Antonio  Gasbarrini  wendet  folgende  Technik  an:  Der  klare  Inhalt, 
womöglich  mehrerer  Echinococcuszysten  wird  aseptisch  gesanunelt,  filtriert. 
Auf  20ccm  wird  ein  Tropfen  Karbolsäure  zugesetzt.  Kühl  aufbewahrt  hält 
sich  die  Flüssigkeit  etwa  1  Monat  Es  wird  i/jccm  intrakutan  injiziert.  Bei 
positiver  Eeaktion  zeigt  sich  nach  3 — 12  Stunden  ein  roter  Fleck  mit 
ödematöser  Infiltration.  Oft  lokale  Temperaturerhöhung,  leichter  Schmerz. 
Jucken.   Die  Kötung  verschwindet  nach  1 — 2  Tagen. 

Francesco  Pontano  spritzt  Iccm  bei  subkutaner,  0,2 — 0,3  ccm  bei  intra- 
kutaner Injektion.  Flüchtige  innerhalb  eines  Tages  schwindende  Reaktionen 
dürfen  nicht  als  positiv  angesehen  werden.  Bei  vereiterten  Zysten  ist  die 
Reaktion  häufiger  nicht  positiv ;  bei  Kontrollversuchen  an  Nichtechinococcus- 
kranken  fiel  sie  stets  negativ  aus. 

Wollen  wir  in  der  Bekämpfung  der  Finnenkrankheiten  weiter 
kommen,  so  müssen  wir  das  einzig  sichere  und  wirksame  Mittel 
anwenden,  welches  in  der  Verhinderung  der  Ansteckung 
besteht. 

Es  sollen  daher  die  Ratschläge  angefügt  werden,  welche  Obertierant 
Dr.  Spiegl  aus  idem  Laboratorium  für  Schafkrankheiten  am  Bakteriologiscben 
Institut  der  Landwirtschaftskammer  in  Halle  kürzlich  gemacht  hat: 

Da  das  Bandwurmei  in  einen  geeigneten  Zwischenwirt  gelangen  muß, 
um  zur  Finne  zu  werden  und  erst  in  einem  zweiten  Wirt  aus  dieser  Finne 
der  Bandwurm  entsteht,  so  ist  die  Weiterentwicklung  der  Parasiten  unter- 
bunden, sobald  dieser  Wirtswechsel  unmöglich  gemacht  wird.  Am  sichersten 
gelingt  es,  die  Ansteckung  der  Hunde  durch  Finnen  zu  verhindern.  In  dieser 
Hinsicht  ist  es  von  größter  Wichtigkeit,  daß  die  Organe  geschlachteter 
Haustiere,  auch  wenn  sie  äußerlich  gesund  erscheinen,  niemals  in  rohem 
Zustande  an  Hunde  verfüttert  werden.  Ein  sehr  trübes  Kapitel  auf  diesem 
Gebiete  bilden  die  Hausschlachtungen,  da  diese  dem  tierärztlichem  Beschau- 
zwange nicht  unterliegen  und  somit  die  unschädliche  Beseitigung  parasit- 
haltiger  Organe  nicht  gewährleistet  ist.    Die  Schlachtstelle  selbst  ist  häufig 
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ein  Sammelplatz  sämtlicher  Hunde  des  Grehöfts,  und  es  ist  eine  weitver- 
breitete Gepflogenheit,  aUes,  was  bei  der  Zerlegung  des  Tierkörpers  nicht 
als  einwandfrei  erscheint,  den  Hunden  zum  Fräße  zu  überlassen. 

Der  Schutz  der  Hunde  vor  der  Aufnahme  von  Finnen  ist  nur  eine  halbe 
Maßnahme.  Wir  müssen  auch  dafür  sorgen,  daß  sie  selbst  von  ihren  Band- 
würmern befreit  werden.  Zu  diesem  Zweck  sind  sämtliche  Hunde  des  Oe- 
höftes,  auch  Jagdhunde,  insbesondere  aber  Schäferhunde,  einer  wiederholten 
Bandwurmkur  zu  unterziehen,  und  zwar  hauptsächlich  im  Frühjahr  vor  dem 
Austrieb  der  Schafe  und  im  Herbst  vor  Beginn  der  StaUhaltung.  Diese 
Bandwurmkur  muß  tierärztlich  auf  ihren  Erfolg  kontrolliert  werden.  "Während 
der  Kur  sind  die  Hunde  einzusperren,  damit  sie  nicht  durch  die  mit  den 
Darmentleerungen  abgehenden  Bandwurmeier  Weiden  und  sonstige  Plätze 
verunreinigen  können.  Die  Abgänge  der  Himdc  sind  zu  sammeln  und  nach 
Übergießen  mit  frisch  bereiteter  Kalkmilch  zu  vergraben.  Die  Aufenthalts- 
räume sind  mit  kochend  heißer  Sodalauge  zu  desinfizieren.  Während  der 
Zeit  der  Stallhaltung  sind  die  Schäferhunde  grundsätzlich  aus  dem  Schaf- 
stalle fernzuhalten.  Herrenlos  herumlaufende  Hunde  sind  zu  töten. 

Der  Erfolg  der  vorstehend  skizzierten  Maßnahmen  ist  ein 
zweifelhafter,  wenn  sie  nur  von  einigen  Besitzern  durchgeführt 
werden.  Ein  gemeinsames  Vorgehen  nach  einheitlichen  Richtlinien 
ist  bei  der  Bekämpf ung  der  Finnenkrankheiten  unbedingt  erforder- 
lich. Es  Hegt  nicht  nur  im  Interesse  jedes  einzelnen,  sondern  der 
Allgemeinheit. 
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Blatplättchen-Untersachangen  bei  chlmrgischeii 
Erkrankangen. 

voa 
Dr.  med.  HermAnn  Hneck,  Privatdozent.    - 
Eingegangen:  5.  4.  25. 

Die  Blutplättchenfrage  ist  in  den  letzten  Jahrzehnten  haupt 
sächlich  durch  Untersucher  von  medizinischen  Kliniken  und 
Kinderkliniken  gefördert  worden  und  wurde  nur  ausnahmsweise  zu 
chirurgischen  Erkrankungen  in  Beziehung  gebracht.  Ohne  auf  die 
Befunde  bei  inneren  Krankheiten  einzugehen,  sei  kurz  erwähnt, 
was  in  bezug  auf  chirurgische  Leiden  in  der  Literatur  zu  finden  ist 

Naegeli  erwähnt,  daß  beim  Karzinom  die  Plättchenzahlen  immer  hoch 
seien.  Auch  Rosenbaum  findet  bei  malignen  Tumoren  meist  Plättchenvermeh- 
rung und  Biesenplättchen.  Nach  Bayern  soll  nur  in  den  letzten  Lebenstagec 
ein  Bückgang  der  erhöhten  Plättchen  werte  erfolgen.  Einen  ent^egengesetztec 
Befund  erhebt  Gundermann^  nämlich  eine  Thrombocytopenie  bei  allen  Kar- 
zinomen. Demgegenüber  findet  er  beim  Ulcus  venlriculi  die  Plättchenzahlen 
entweder  normal  oder  nur  im  gleichen  Verhältnis  zur  Erythrocytenzahl  ver- 
mindert, nie  eine  relative  Verminderung  wie  beim  Karzinom.  Nach  einer 
Radikaloperation  beim  Karzinom  soll  die  Plättchenzahl  bald  zur  Norm  an- 
steigen, und  zwar  rascher  als  der  Erythrocytenan  stieg  erfolgt  Lagen  opera- 
tive Blutverluste  vor,  so  war  primär  noch  eine  weitere  Verminderung  der 
Thrombocyten  feststellbar,  ehe  der  postoperative  Anstieg  einsetzte.  Unab- 
hängig von  dem  Vorliegen  eines  Karzinoms  wird  diese  primäre  Vermindeniog 
mit  folgender  Vermehrung  der  Plättchen  nach  Blutverlusten  auch  von  Degk- 
witz  beschrieben,  außerdem  das  gehäufte  Vorkommen  von  Biesenplättchen. 
Bei  Infektionskrankheiten  findet  dieser  Autor  eine  Verminderung  der  Plärr- 
zahl, gleichfalls  jedoch  Riese nplättchen.  Auch  Zeller  konstatiert  die.se  Ver- 
minderung bei  zahlreichen  Infektionskrankheiten.  Dagegen  will  Puckberg» 
bei  vielen  chronischen  Krankheiten  eine  Plättchenvermehrung  gefunden 
haben,  auch  bei  akuten  Entzündungen  nach  primärer  Abnahme.  Daß  bei 
Sepsis  erhöhte  PlättchenLahlen  auftreten,  teilt  neben  Puchberger  auch  Saendi 
mit.  Desgleichen  scheint  Einigkeit  über  die  geringen  Plättchenwerte  bei 
der  perniziösen  Anämie  zu  herrschen:  Puchberger,  Naegeli,  Zeller,  Sfühl 
Dagegen  soll  nach  Zeller  bei  sekundären  Anämien  eine  Plättchenvennehrung 
nachweisbar  sein. 

Große  Uneinigkeit  herrscht  in  der  Frage,  wie  weit  die  Plättchenzahlen 
mit  der  Gerinnung  einerseits  und  der  Thrombose  andrerseits  zusammen- 
hängen. Der  von  Dekhuyzen  geprägte  Name  Thrombocyten,  der  seitdem  vos 
allen  Untersuchern  beibehalten  ist,  drückt  die  wohl  allgemein  angenommene 
Beziehung  aus.  Bürker  knüpft  den  Gerin nungs Vorgang  streng  an  den  Plätt- 
chenzerfall: ihm  scheint  eine  strenge  Parallele  zu  bestehen  zwischen  der 
Menge  des  gebildeten  Fibrins  und  der  Plättchenzahl.  Andere  (Gundermä^^ 
Pratt)  nehmen  keine  direkte  Beziehung  an  ajwischen  Plättchenmenge  und 
Gerinnungszeit.  Fonio  verdanken  wir  die  Erkenntnis,  daß  die  Gerinnunc 
zwar  ohne  Pliittchen  eintritt,  daß  aber  ohne  sie  keine  Betraktion  de^  Blr- 
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kuchens  zustande  kommt,  daß  also  nur  dieser  letzte  Teil  des  Gerinnungs- 
prozesses mit  Sicherheit  von  der  Plättchenfunktion  abhängt  Glanzmann 
findet,  daß  bei  normaler  Plättchenzahl  die  Retraktion  schwer  gestört  sein 
kann,  wenn  eine  bestimmte  Plättchenfunktion  gelitten  -  hat,  z.  B.  bei  der 
hereditären  Thrombasthenie.  Auch  für  die  Hämophilie  wird  von  Fonio  eine 
funktionelle  'Minderwertigkeit  der  Blutplättchen  angenommen  bei  normaler 
oder  sogar  erhöhter  Plättchenzahl.  Von  anderen  (^Klinger)  wird  die  Voll- 
wertigkeit der  Plättchen  bei  der  Hämophilie  betont.  Es  soll  hier  nicht  auf 
die  verschiedenen  Theorien  der  Hämophilie,  der  Gerinnung  und  ihrer  Be- 
ziehungen zur  Thrombose  eingegangen  werden.  Der  Exkurs  soll  nur  dartun, 
daß  nach  dem  Stand  der  heutigen  Forschungen  die  Möglichkeit  besteht,  daß 
trotz  normaler  Plättchen  zahlen  ihre  Funktion  geschädigt  sein  kann. 

Trotzdem  erschien  es  mir  wünschenswert,  einmal  eine  größere 
Zahl  von  chirurgischen  Erkrankungen  auf  ihre  Plättchenzahlen 
zu  untersuchen,  wobei  auch  auf  ihre  Formen  geachtet  wurde. 

Die  häufigste  Abweichung  von  den  meist  gefundenen  Formen  sind  wohl 
die  Riese nplättchen.  Sie  sind  nach  Deghwitz,  Stahl  u.  a.  als  überstürzt  ge- 
bildete, unreife  Jugendformen,  als  Produkte  einer  unspezifischen  Reaktion 
des  Knochenmarks  aufzufassen  und  sind  bei  den  verschiedendsten  Krank- 
heiten beobachtet.  Oleich  falls  als  Jugendform  werden  basophile  Plättchen 
gedeutet,  für  die  Stahl  den  Namen  Thromboblasten  vorschlägt  Bezüglich 
weiterer  bei  chirurgischen  Krankheiten  offenbar  selten  vorkommenden  Diffe- 
renzierungen sei  auf  die  Arbeiten  von  Zeller  und  Glanzmann  verwiesen.  Zum 
g&?chichtlichen  Überblick  über  die  Entwicklung  der  Plättchen  frage  ver- 
weise ich  auf  die  Arbeiten  von  Degkuntz,  zur  Erlangung  der  Literatur  auf 
das  Lehrbuch  der  Hämatologie  von  Naegeli. 

Die  große  Zahl  der  Methoden  der  Plättchenzählung  weisen 
darauf  hin,  daß  es  keine  exakte  Zählmethode  gibt.  Alle  basieren 
auf  der  Feststellung  der  Verhältniszahl  zwischen  Plättchen  und 
Erythrocyten.  Die  letzteren  werden  nach  bekannter  Weise  für  sich 
ausgezählt.  Zur  Feststellung  der  Plättchenmenge  tritt  als  Haupt- 
schwierigkeit die  starke  Agglutinationstendenz  derselben  einer 
gleichmäßigen  Verteilung  im  Blutpräparat  entgegen.  Es  besteht 
einmal  die  Gefahr  der  Anreicherung  durch  gewisse  Manipulationen, 
besonders  aber  die  Gefahr  des  Plättchenverlustes  infolge  Haften- 
bleibens der  klebrigen  Gebilde  am  Instrumentarium.  Eine  Durch- 
sicht der  als  Kormalwerte  bei  den  verschiedenen  Methoden  gefun- 
denen Zahlen,  nämlich  schwankend  zwischen  130000  und  750000, 
drückt  die  mangelnde  Exaktheit  am  besten  aus. 

Um  das  Haftenbleiben  von  Plättchen  am  Instrumentarium  zu  vermeiden, 
haben  wir  die  Methoden,  die  eine  Übertragung  des  Bluttropfens  mittels  Glas* 
Stab  {Kemp-Calhoun)j  Platinöse  (Pratt)  oder  Pipette  (Thomscn)  bedingen, 
sofort  fallen  gelassen.  Auch  die  Zählung  unterm  Deckglas,  Wie  sie  Brodie 
und  Rüssel  (auch  Pratt)  vornehmen,  erschien  uns  durch  die  Gefahr  der 
ungleichmäßigen  Verteilung  nicht  zweckmäßig.  Die  Zellersche  Methode, 
die  zu  den  höchsten  Werten  führt,  erscheint  für  den  klinischen  Gebrauch 
zu  umständlich.   Die  Methode  von  DegJcmtz  oder  die  SchenJcsche  Modifikation 

21* 
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sagte  uns  theoretisch  sehr  zu,  und  wir  haben  sie  verschiedentlich  ausprobiert. 
Man  kommt  bei  der  ersten  Auszählung  in  der  Zählkammer  auch  zu  guten 
Werten.  Bei  der  zweiten  und  dritten  Zählung  jedoch  setzt  oft  schon  ein 
Plättchenzerfall  ein,  offenbar  infolge  des  zugesetzten  Brillantkresylblaus. 
Auch  kann  man  zur  späteren  Kontrolle  die  Präparate  nicht  aufheben. 

Wir  entschlossen  uns  daher  bald  zu  der  wohl  am  meisten  ge- 
übten Methode  von  Fonio,  zumal  wir  bei  10  vorgenommenen  Ver- 
gleichsuntersuchungen zwischen  den  Methoden  von  Degktvitz  und 
Fonio  bei  der  letzteren  kaum  tiefere  Werte  fanden.  Die  Diffe- 
renzen waren  so  gering,  daß  sie  im  Bereiche  der  Fehlerquellen  der 
Methode  lagen. 

Verfahren:  Nach  einem  Handbad  in  heißem  Wasser,  in  dem  eine 
kräftige  Arterialisierung  des  Fingers  erzielt  wird,  wird  ein  Tropfen  Uproz. 
MgS04-Lösung  auf  die  Fingerkuppe  gebracht,  um  der  agglutinierenden  Wir- 
kung der  Plättchen  sofort  nach  Blutaustritt  entgegenzuwirken.  Durch  den 
Tropfen  hindurch  wird  ein  Einstich  mit  dem  Frankeschen  Schnepper  ge- 
macht, so  tief,  daß  sofort  ein  Bluttropfen  ohne  jedes  Drücken  hervorquillt. 
Durch  Beklopfen  des  Fingers  erzielt  man  rasche  Vermischung  des  Blutes  mit 
der  MgS04-Lösung,  sodann  wird  mit  gut  gereinigtem  Objektträger  der 
Tropfen  aufgenommen  und  mit  Deckglas  ausgestrichen.  Trocknung,  Fixie- 
rung, Giemsafärbung,  Auszählung  von  Erythrocyten  und  den  in  den  Feldern 
gleichzeitig  liegenden  Plättchen  unter  ölimmersion  mit  £äWi>A -Okular.  Es 
sollen  möglichst  3000  Zellen  ausgezählt  werden.  Aus  der  VerhältnLszahl  und 
dem  außerdem  stets  festzustellenden  Erythrocyten  wert  läßt  sich  die  Plättchen- 
zahl leicht  errechnen.  Für  die  Zählung  der  Roten  wurde  stets  die  Finger- 
beere als  Entnahmeort  gewählt. 

Dem  Einwand  Zellers,  daß  bei  der  Fonioschen  Methode  kein 
gleichmäßig  verteilter  Ausstrich  herzustellen  sei,  können  wir  nicht 
beipflichten.  Es  war  weder  am  Anfang  noch  am  Ende  des  Aus- 
strichs das  Plättchen  Verhältnis  ein  wesentlich  anderes;  auch  am 
Deckglajsrand  selbst  fanden  wir  bei  verschiedenen  Nachprüfungen 
keine  Plättchenanreicherung.  Ein  mehrfacher  Versuch,  mit  paraffi- 
niertem  Deckglas  auszustreichen,  führte  zu  keinen  anderen  Wer- 
ten, so  daß  diese  Komplizierung  wieder  fallen  gelassen  wurde.  Ah 
ein  nicht  zu  verkennender  Nachteil  muß  vermerkt  werden,  daß  b<?i 
jedem  perkutanen  Austritt  von  Blut  eine  Vermischung  desselben 
mit  Gewebssaft  eintritt,  die  eine  gewisse  Plättchenagglutination, 
wahrscheinlich  aber  auch  einen  Plättchenverlust  bedingt,  ehe  das 
Mg  SO4  seine  Wirkung  entfalten  kann.  Dieser  Fehler  wird  um  so 
größer  sein,  je  langsamer  der  Blutstropfen  austritt,  also  je  weniger 
tief  der  Schnitt  ist,  und  je  geringer  die  erstrebte  Arterialisation 
ist.  Vergleiche  zwischen  Entnahmen  aus  dem  Ohrläppchen  und 
arterialisiertem  Finger  ergaben  denn  auch  kleine,  aber  regelmäßige 
Differenzen  zu  Ungunsten  der  Ohrentnahme.  Es  wurde  also  von 
diesem   ganz   Abstand  genommen.    Wesentlich   höher  wurden  die 
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Werte,  wenn  zum  Vergleich  eine  Venenpunktion  vorgenommen 
wurde.  Dabei  muß  die  Kanüle  allerdings  weit  sein,  wenn  möglich 
paraffiniert,  so  daß  ein  kräftiger  Strahl  aus  der  Nadel  hervor- 
schießt. Eine  Entnahme  mit  der  Rekordspritze  wird  durch  die  Ge- 
fahr des  Haftenbleibens  an  der  Glaswandung  den  Wert  der  Methode 
verringern.  Da  bei  10  Vergleichsuntersuchungen  die  Werte  bei  der 
Punktionsmethode  regelmäßig  höher  waren  als  bei  der  perkutanen 
Entnahme  —  meist  war  das  Verhältnis  3:2,  zweimal  sogar  2:1  — , 
so  müßte  diese  Art  der  Entnahme  den  Vorzug  verdienen.  Bei 
größeren  Reihenuntersuchungen  stößt  das  Verfahren  auf  nur 
wenig  Gegenliebe  bei  den  Kranken,  so  daß  wir  im  Folgenden  fast 
ausschließlich  die  oben  beschriebene  Art  der  Entnahme  aus  dem 
arterialisierten  Finger  gewählt  haben.  Wichtig  ist  bei  den  be- 
schriebenen Differenzen  natürlich,  daß  zu  Vergleichszwecken  bei 
Reihenuntersuchungen  nur  eine  Methode  in  peinlich  gleicher  Aus- 
führung Anwendung  findet.  Die  etwas  breite  Besprechung  der 
Technik  erscheint  uns  notwendig,  weil  von  ihrer  peinlichsten  Be- 
achtung bei  der  Blutplättchenzählung  alles  abhängt. 

Er  wurden  zunächst  100  Fälle  von  chirurgischen  Erkrankungen 
untersucht  ^).  Verschiedentlich  wurden  mehrere  Blutentnahmen 
zur  Kontrolle  abweichender  Werte  vorgenommen.  Bei  26  Karzi- 
nomfällen (darunter  9  Ca.  ventriculi,  7  Ca.  recti,  8  Ca.  faciei)  wur- 
den 18  mal  die  Plättchenwerte  in  normalen  Grenzen  gefunden,  d.  h. 
zwischen  130000  und  350000  nach  Fonio;  5  mal  lagen  die  Zahlen 
unter  der  Norm  bis  ca.  100  000,  3  mal  oberhalb  bis  500  000,  ohne 
daß  die  Tumoren  irgendeines  Organs  eine  bestimmte  Vorliebe  für 
hohe  oder  tiefe  Werte  erkennen  ließen.  Es  kann  also  weder  die 
von  Naegeli  und  Rosenbaum  beschriebene  Vermehrung,  noch  die 
von  Gundermann  angenommene  Verminderung  der  Thrombocyten 
l)eim  Karzinom  als  Regel  bestätigt  werden.  Bei  10  frischen  Frak- 
tiu*fällen  fanden  sich  normale  Werte  zur  oberen  Grenze  hinneigend. 
Von  7  Tuberkulosen  der  Knochen  und  Gelenke  zeigten  sich  5  nor- 
male Zahlen,  2  erhöhte.  Unter  14  akuten  Entzündungen  wiesen  die 
meisten  Zahlen  auf,  die  an  der  oberen  Grenze  der  Norm  lagen,  ein 
Fall  von  Appendicitis  acuta  zeigte  wesentliche  Überhöhung 
(600000).  Es  deckt  sich  dieser  Befund  also  mit  dem  Puchbergers, 
wobei  die  Vermehrung  allerdings  nur  selten  als  pathologische 
angesehen  werden  kann,  wenn  man  die  Normalwerte  nach  Fonio 
bis  zu  350  000  rechnet.  Dagegen  lagen  die  Werte  beim  Ulcus  ventr. 


1)  Die   genauen  Protokolle   sind  in  der  Dissertation  von  H.   Sprengel, 
Rostock  1925,  niedergelegt. 
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(10  Fälle)  mit  2  Ausnahmen  an  der  unteren  Grenze  des  Normalen, 
2  mal  noch  unterhalb  derselben  bis  85  000  herunter.  Hierbei  waren 
die  Erythrocytenwerte  nur  teilweise  vermindert  (bis  3  800  GW 
beim  Mann),  so  daß  dem  eingangs  erwähnten  Befunde  Gunder- 
manns einer  höchstens  der  Erythrocytenzahl  proportionalen  Ver- 
minderung nicht  ganz  zugestimmt  werden  kann.  Da  die  Verminde- 
rungen aber  nicht  regelmäßige  sind  und  meist  noch  im  Bereich  der 
Norm  liegen,  kommt  ihnen  u.  E.  keine  differential-diagnostische 
Bedeutung  gegenüber  dem  Karzinom  zu.  Von  3  Thrombose-Fällen 
zeigte  einer  Normalzahlen,  der  andere  erniedrigte,  der  dritte  über- 
höhte Werte.  4  Fälle  von  Prostatahypertrophie  sowie  die  Rubrik 
von  26  Fällen  verschiedener  chirurgischer  Erkrankungen  (Hernien, 
Hydrocelen,  Strumen  usw.)  hielten  sich  im  allgemeinen  im  Bahmen 
der  Norm,  wobei  die  untere  Hälfte  der  von  Fonio  bei  Gesunden  an- 
gegebenen Werte  überwog. 

Bei  der  Beobachtung  der  Plättchengestalt  und  -struktur  wur- 
den überwiegend  runde  Formen  in  der  Größe  von  3 — 5  F  ange- 
troffen mit  feinkörniger  Granulierung.  Doch  fanden  sich  auch 
ovale  und  spindelförmige  Gebilde,  ab  und  zu  wurde  eine  dunkel- 
violette Färbung  beobachtet.  Beim  Karzinom,  ganz  selten  bei 
Frakturen,  kamen  Biesenplättchen  zu  Gesicht,  die  nach  den  Unter- 
suchungen der  Autoren  als  Produkte  einer  unspezifischen  Reaktion 
des  Blutplättchenapparates  aufgefaßt  werden.  Ob  die  bei  den  Kar- 
zinomen angenommenen  Toxine  als  Ursache  des  Reizzustandes  des 
Knochenmarks  zu  betrachten  sind,  bleibt  dahingestellt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wurden  vor  und  nach  der  Operation 
fortlaufend  Plättchenuntersuchungen  vorgenommen,  um  den  Ein- 
fluß des  chirurgischen  Eingriffes  auf  dem  Blutplättchen-Äpparat 
zu  studieren.  Die  Resultate  einiger  Reihenuntersuchungen  werden 
in  folgender  Tabelle  wiedergegeben. 

Es  können  bei  den  Fehlerquellen  jeder  Blutplättchenzählung 
natürlich  keine  gleichmäßig  verlaufenden  Kurven  erwartet  werden» 
und  nur  aus  regelmäßigen  und  groben  Abweichungen  dürfen 
Schlüsse  gezogen  werden.  Immerhin  scheint  aus  der  Tabelle  so  viel 
hervorzugehen,  daß  in.  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ein 
deutliches  Absinken  der  Plättchenwerte  unter  ihre  Normalzahl 
erfolgt.  Der  tiefste  Punkt  scheint  bei  den  großen  Eingriffen  später 
zu  liegen  (4.  und  5.  Tag)  als  bei  den  kleinen  (1.  und  2.  Tag).  Da- 
nach erfolgt  eine  Überhöhung  über  die  Norm,  die  bei  allen  Fällen 
zwischen  dem  8.  und  11.  Tag  auftritt.  Sodann  erfolgt  bei  den 
Fällen,  die  solange  beobachtet  werden  konnten,  ein  zweites  Ab- 
sinken bis  zu  subnormalen  Werten.   Leider  konnten  die  Patientea 
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Sign, 

Geschlecht 

Alter 


I.  Seh. 


männl. 


II,  M. 
männL 


III.  W. 


IV.  R.        V.  Seh. 


männl. 


männl. 


59 


27 


48 


32 


männl. 
30 


Diagn. 

1     Ulcus 
!     ventr. 

Resektion 

Ulcus  pept. 
1       jejuni 

Resektion 

Echinococ- 
cus hepatis 

Laparot 
Formolage 

;    Hemia 

Hemia 

Operat. 

Bassini 

Bassini 

Vor  d.  Oper.  Erythr. 

4165  000 

5110000 

4425  000 

4985  000 

5620000 

1.  Unters.     Plättch. 

266560 

204400 

340  725 

319040 

387  780 

2.  Unters. 

E. 

4425000 

5195  000 

4835  000 

4940000 

5405000 

PL 

203  550 

237  660 

340875 

271700 

318895 

Nach  d.  Oper. 

E. 

5205000 

4180000 

4  715000 

5255  000 

6-8  Std. 

PI. 

437  220(?) 

246  620 

221605 

194435 

1.  Tag 

E. 

5655000 

5  570000 

4530000 

5335000 

PL 

254475 

intrav.261790 
Tropfmfus. 

226  500 

303955 

2.  Tag 

E. 

4  710000 

6  035000 

3835000 

4485  00Ö 

4  720000 

PL 

117  750 

350030 

195  585 

148005 

264320 

3.  Tag 

E. 

4185000 

5  610000 

4  795000 

PI. 

138105 

218  790 

297  290 

4.  Tag 

E. 

3910000 

5125000 

3590000 

5170000 

4640000 

PL 

160  310 

138375 

179  500 

201630 

269100 

5.  Tag 

E. 

4  750000 

5  325000 

3  520  000 

5200000 

4475000 

PL 

104  500 

228975 

172  480 

'  240800 

250600 

6.  Tag 

E. 

3630000 

5  270000 

3  945000 

PL 

279  510 

279310 

248535 

7.  Tag 

E. 

4655000 

5  550000 

3220000 

5175000 

3780000 

PL 

190855 

333000 

356420 

277  700 

325  080 

8.  Tag 

E. 

4355  000 

5  595000 

3445  000 

PL 

352  755 

694970 

582  255 

9.  Tag 

E. 

4048000 

4  760000 

B  325  000 

5595000 

4490000 

PL 

222200 

530180 

290940 

422060 

10.  Tag 

E. 

4  530000 

4  995000 

5130000 

4200000 

PL       308  040 

369  630 

533  520 

495  600 

11.  Tag 

E.    4  5*<5000 

4445000 

3075070 

PL 

288855 

284480 

836  590 

12.  Tag 

E. 
PL 

4375000 

4  835  000 
560060 

3110000 

13.  Tag 

E. 
PL 

5195000 
109095 

3225  000 
486  975 

14.  Tag 

E. 

5000000 

4  390000 

3  080000 

PL 

90000 

276  570 

540000 

15.  Tag 

E. 

3385  000 

PL 

399  430 

16.  Tag 

E. 

PL 

2  925  000 
195  575 

17.  Tag 

E 
PL 

18.  Tag 

E. 
PL 

3  860  000 
127  380 

19.  Tag 

E. 

PL 

3  365  000 
201  900 
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wegen  Platzmangel  nicht  regelmäßig  solange  oder  noch  länger  in 
der  Klinik  zurückbehalten  werden,  so  daß  die  beobachteten  Schwan- 
kungen unter  glücklicheren  Bedingungen  weiter  zu  verfolgen 
wären.  Rs  ist  zu  erwähnen,  daß  Fall  11  am  2.  Tag  an  einer  Bron- 
chopneumonie erkrankte,  die  rasch  in  wenigen  Tagen  abklang,  und 
daß  Fall  III  während  der  ganzen  Zeit  aus  dem  Echinoooccuslager 
fistelte.  Die  anderen  Fälle  verliefen  aseptisch.  Gesetzmäßige 
Schwankungen  der  Erythrocytenzahlen,  die  etwa  den  Plättchen- 
werten parallel  liefen,  sind  nicht  zu  konstatieren.  Größere  Blut- 
verluste traten  bei  allen  Operationen  nicht  auf,  die  beiden  Hemien- 
operationen  verliefen  naturgemäß  ohne  jede  Blutung.  Bei  der 
Beobachtung  der  Plättchenform  und  -struktur  fiel  als  einziges 
auf,  daß  in  den  postoi)erativen  Tagen  sowohl  in  den  2Jeiten  der 
Erniedrigung  wie  der  Erhöhung  der  Zahlen  größere  Formen  häu- 
figer als  vor  dem  Eingriff  zu  Gesicht  kamen,  bis  zur  Größe  von 
^/2  Erythrocyt,  ohne  daß  noch  größere  Gebilde  die  gemeinhin  <aLs 
ßiesenplättchen  angesprochen  werden,  in  Erscheinung  traten. 

Erst  nach  Abschluß  der  Arbeit  ist  mir  die  Arbeit  von  Ssokohff 
und  Gladyrewski  (Zentralorg.  f.  d.  ges.  Chirurg,  u.  ihre  Grenzgeb. 
1925,  XXX,  H.  13)  im  Eeferat  zu  Gesicht  gekommen,  die  den 
gleichen  Gegenstand  zum  Thema  hat.  Die  Autoren  finden,  daß  die 
Zahl  der  Blutplättchen  nach  Operationen  in  allgemeiner  Narkose 
in  den  ersten  Stunden  bis  zum  3.  Tage  bis  zu  pathologischen  Wer- 
ten sinke,  am  6.  Tage  wieder  ansteige  bis  zum  Erreichen  der  nor- 
malen Höhe  am  10.  Tage.  Nach  Operationen  unter  Lokal-  und 
Lumbalanästhesie  seien  keine  besonderen  Veränderungen  zu  be- 
obachten. Dazu  ist  zu  bemerken,  daß  ich  die  oben  skizzierten  Ver- 
änderungen nach  allen  Operationen  fand  sowohl  bei  Narkose  wie 
Lokalanästhesie. 

Es  sind  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  von  Blutreaktionai 
nach  Operationen  beschrieben  worden  (Bolognesi,  VorschütZy  Löhr, 
Bürger  und  Grmihan,  Budde  und  Kürten,  H.  Htieck),  die  sich  in 
den  verschiedensten  Änderungen  der  chemischen  Zusammensetzung 
des  Blutes  (Eiweißkörper),  ihres  physikalisch-chemischen  Zustandes 
(Viskosität,  Oberflächenspannung)  und  einigen  auf  Grund  dieser 
Veränderungen  entstehenden  Reaktionen  (Blutkörperchensenkung, 
Gerinnungszeit,  Bluttingszeit)  äußern.  Von  Löhr  sind  diese  Er- 
scheinungen als  Folge  eines  durch  den  chirurgischen  Eingriff  be- 
dingten Gewebseiweißzerf alles  aufgefaßt  worden.  Es  bleibe  dahin- 
gestellt, wie  weit  die  in  den  veränderten  Plättchenzahlen  sich  aus- 
drückende Alteration  des  Blutplättchenapparates  eine  Folge  der  an- 
gedeuteten Blutreaktionen  ist,  oder  wie  weit  der  Gewebszerfall,  der 
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durch  die  Operation  als  solche  g^etzt  ist,  das  Knochenniark 
primär  in  einen  bestimmten  Beizzustand  versetzt,  der  sich  in  dem 
gesetzmäßigen  Schwanken  der  Plättchenzahlen  äußert. 

Zusammenfassung.  Blutplättchenuntersuchungen  an  100 
chirurgischen  Erkrankungen  zeigen,  daß  der  Plättchenzählung 
in  der  Chirurgie  kein  großer  diagnostischer  Wert  beizulegen  ist. 

Durch  die  Operation  wird  eine  Alteration  des  Blutplättchen- 
apparates erzeugt,  die  sich  ausdrückt  in  den  ersten  5  Tagen  in 
oiner  Abnahme  der  Plättchenzahl  ^),  dann  in  einer  steigenden  Zu- 
nahme bis  zum  8. — 11.  Tag  mit  wesentlicher  Überhöhung,  danach 
einer  Rückkehr  zur  Norm  bzw.  einem  zweiten  Absinken  zu  sub- 
normalen Werten,  Wann  der  normale  Zustand  endgültig  wieder 
erreicht   wird,    ließ   sich   aus    äußerem   Grunde   nicht    verfolgen. 
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1)  Nachtrag  bei  der  Korrektur.  Die  Reihenuntersuchungen  sind  in- 
zwischen erheblich  vermehrt  worden.  Die  Abnahme  der  Plättchen  zahl  fand 
sich  nicht  ganz  regelmäßig,  die  Zunahme  aber  ausnahmslos. 
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Indikangehalt  des  Blates  und  Mereninsuffizienz. 
Angabe  einer  kolorimetrischen  Indikanbestimmang. 

Von 

Dr.  Ernst  Eiek,  Assistenzarzt. 

Eingegangen:  5.  4.  25. 

Die  Tatsache,  daß  zur  UntersuchuBg  auf  Niereninsuffizieiiz 
schon  die  verschiedensten  Methoden  angeigeben  worden  sind,  muß 
darauf  hinweisen,  daß  bisher  eine  einzige,  alle  Anforderun^n 
restlos  erfüllende  Probe  nicht  vorhanden  ist.  Bei  Verdacht  einer 
Niereninsuffizienz  kann  man  auf  zweierlei  Weise  vorgehen,  ent- 
weder hält  man  sich  an  die  Nieren,  indem  man  ihre  Punktion 
prüft  (Ausscheidung  körpereigener  oder  körperfremder  Substanzen-, 
oder  man  wendet  sich  zum  Blut  und  untersucht  chemisch,  oder  phy- 
sikalisch die  Qualität  und  Quantität  der  in  ihm  bei  Unterfunktion 
der  Nieren  auftretenden  oder  zurückbleibenden  Schlacken.  Durch 
Arbeiten  aus  der  Fr.  Müllerschen  und  F.  Voitschen  Schule  ist 
dargetan  worden,  daß  eine  kranke  Niere  die  verschiedenen  ham- 
fähigen  Substanzen  nicht  etwa  gleichmäßig  schlecht  ausscheidet 
oder  anders  ausgedrückt  in  gleicher  Menge  zurückbehält,  sondern 
es  konnte  gezeigt  werden,  daß  die  einzelnen  Stoffe  verschieden 
stark  von  der  Ausscheidung  oder  Zurückbehaltung  betroffen  wer- 
den. Es  muß  daraus  gefolgert  werden,  daß  es  nicht  genügen  kann, 
nur  die  Prüfung  einer  einzelnen  Partialfunktion  der  Nieren  oder 
die  chemische  quantitative  Bestimmung  eines  einzelnen  retinier- 
ten  Eiweißstoffes  im  Blute  vorzunehmen,  sondern  es  müssen  meh- 
rere Heaktionen  und  Proben  ausgeübt  werden,  um  über  die  äugen 
blickliche  Arbeitsfähigkeit  der  Nieren  ein  abschließendes  Urteil 
zu  gewinnen. 

An  der  Hostocker  Klinik  werden  bei  allen  Nierenunter- 
suchungen außer  den  selbstverständlichen  zystoskopischen  und 
röntgenographischen  Methoden  der  Wasser-  und  Konzentrations- 
versuch (W.-V.  und  K.-V.),  die  Kryoskopie  des  Blutes  und  die 
Chromocystoskopie  regelmäßig  vorgenommen. 

Am  meisten  geschätzt  wird  wohl  heute  der  W.-  und  K.-V., 
der  unter  Beobachtung  aller  ihn  beeinflussenden  Faktoren  wirk- 
lich ausgezeichnete  Unterlagen  für  die  Beurteilung  einer  Insuffi- 
zienz der  Nieren  liefert.  Wir  lassen  ihn  der  schnellen  Elrledigunf 
halber  so  ausführen,  daß  sich  an  den  Wasserversuch  mittags  un- 
mittelbar der  K.-V.  anschließt,  wobei  wir  uns  durchaus  bewußt 
sind,  daß  evtl.  durch  eine  gestörte  Wasserausscheidung,  die  sieh 
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noch  nicht  ganz  ausgeglichen  hat,  das  Resultat  des  K.-V.  beein- 
flußt wird.  Hierauf  ist  auch  schon  häufig  hingewiesen  worden. 
Daß  aber  dadurch  die  Zahlen  des  K.-V.,  zumal  wir  durch  den 
Ausfall  des  W.-V.  schon  einen  gewissen  Fingerzeig  erhalten  haben, 
unbrauchbar  werden  sollen,  können  wir  nicht  einsehen.  Für  eine 
chirurgische  Klinik  mit  ihrem  großen  Bettenbedarf  ist  es  wirklich 
nicht  gleichgültig,  ob  ein  notwendiger  Versuch  an  einem  Tage 
abgeschlossen  werden  kann  oder  über  2  oder  gar  mehrere  Tage 
laufen  muß. 

Nach  einer  Statistik  Behns  *)  über  33  Kliniken  wird  der  W.-  u.  K.-V.  an 
17  Steilen  stets,  an  8  gelegentlich  ausgeführt. 

Ähnlich  liegen  nach  derselben  Statistik  die  Zahlen  für  die  Anstellung 
der  Kryo6kopie,  nämlich  17  Kliniken  stets,  6  gelegentlich.  Die  Methode  er- 
freut sich  in  Chirurgenkreisen  Doch  einer  gewissen  Beliebtheit,  während  sie 
von  interner  Seite  mehr  abgelehnt  wird.  Bosenherg^)  bezeichnet  z.  B.  in 
einer  Arbeit  des  vorigen  Jahres  die  Bestimmung  der  Gefrierpunktserniedri- 
grung  im  Blut  für  eine  in  vielfacher  Hinsicht  irreführende,  unsichere  und 
veraltete  Methode. 

Auch  wir  eind  längst  nicht  so  begeisterte  Anhänger  der 
Kryoskopie,  wie  etwa  Kümmell  u.  a.  Ich  werde  das  später 
noch  an  einigen  Beispielen  erläutern  können. 

Seit  etwa  einem  Jahre  sind  wir  auch  dazu  übergegangen, 
Iixdikan  im  Blute  zu  bestimmen,  und  zwar  nach  der  Jolles- 
schen  Probe,  mit  der  von  Rosenberg  angegebenen  Schätzungs- 
methode. 

Nach  Rehn  wird  die  Indikanbestimmung  nur  in  einer  Klinik  stets  und 
in  einer  gelegentlich  vorgenommen. 

Das  ist  eigentlich  erstaunlich,,  da  der  Ausfall  der  Indikan- 
bestimmung von  Internisten  für  die  Beurteilung  der  Nieren- 
funktion  hoch  bewertet  wird.  Außerdem  ist  es  eine  internistische 
Erfahrung  {Rosenberg),  daß  Indikan  bei  chronischer  Xiereninsuf- 
fizienz  verhältnismäßig  früh  und  stark,  bei  akuter  verhältnis- 
mäßig spät  und  wenig  im  Blute  auftritt.  Gerade  mit  der  Erken- 
nung der  chronischen  Niereninsuffizienz  hat  es  aber  der  Chirurg 
hauptsächlich  zu  tun.  Femer  ist  das  Indikan  ~  die  Angaben  ent- 
nehme ich  ebenfalls  der  erwähnten  Arbeit  Rosenbergs  —  viel 
weniger  als  etwa  Rest-N.  und  Bluthamstoff  extrarenalen  Ein- 
flüssen unterworfen,  wie  N.-6ehalt  der  Nahrung,  erhöhtem  Eiweiß- 
zerfall bei  verschiedenen  Infektionskrankheiten  und  erheblichen 
ZLrkulationstörungen.  Die  Krankheiten  dagegen,  bei  denen  eine 
Indikanerhöhung  im  Blute  beobachtet  wird,  wie  Ileus,  Peritonitis, 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurg.,  126. 

2)  Klin.  Wochenschr.  1924,  Nr.  3. 
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Gangrän   und  jauchige  Affektionen  (Sahli)  können  leicht  ausge- 
schlossen werden. 

Das  Indikan  oder  die  Indoxylschwefelsäure  (nach  Scihli)  ist  ein  Derivat 
des  Indoxyls,  das  wiederum  ein  Oxydationsprodukt  des  Indols  ist,  wahrschein- 
lich das  bei  der  Eiweißspaltung  entstehende  Tryptophan. 

Wir  erhielten  anfangs,  wenn  das  Serum  nicht  sofort  oder  nur 
teilweise  zur  Anstellung  der  Reaktion  verarbeitet  wurde,  unter- 
einander abweichende  Resultate.  Durch  längeres  Stehen  des  Se- 
rums im  Laboratorium,  besonders  aber  im  Eisschrank,  auch  wenn 
es  enteiweißt  ist,  wird  der  Indikangehalt  vermindert,  um  für 
die  Schätzungsmethode  nach  Rosenberg  genügend  Serum  zur  Ver- 
fügung zu  haben,  entnahmen  wir  etwa  100  ccm  Blut.  Wir  be- 
stimmten zunächst  Indikan  bei  stationären  Kranken,  bei  denen  im 
Rahmen  der  allgemeinen  Untersuchung  eine  Überholung  der  Nieren 
wünschenswert  erschien.  Dem  Vorgehen  des  Oberarztes  der  Klinik 
{Lehmann),  ^  vor  dem  W.-V.  und  nach  dem  K.-V.  zu  bestimmen, 
schlössen  wir  uns  auch  mit  der  Indikanbestimmung  an.  Wir  ver- 
muteten, daß  nach  solcher  Belastung  eine  erhöhte  Retention  der 
Schlacken  und  damit  eine  Erhöhung  des  Blutindikangehaltes  ein- 
treten könnte. 

Zunächst  konnte  festgestellt  werden,  daß  bei  Kranken  mit 
gesunden  Nieren,  die  natürlich  auch  einen  leidlich  normalen  W.-V. 
und  K.-V.  hatten,  Indikan  weder  vorher  noch  nachher  im  Blut- 
serum gefunden  wurde,  höchstens  in  der  geringsten  Menge  von 
0,64  mg  pro  mille,  die  eben  noch  nachgewiesen  werden  kann.  Da- 
gegen ergab  die  Kryoskopie,  wenn  auch  meist  ihre  Werte  vor 
und  nach  dem  W.-V.  und  K.-V.  innerhalb  der  physiologischen 
Breite  lagen,  einige  Male  ohne  ersichtlichen  Grund  Zahlen  bis 
0,60,  nach  dem  K.-V.  sogar  bis  0,62. 

Bei  akuten  Erkrankungen,  etwa  Pyelonephritis  mit  einer  ge- 
wissen Nierenschädigung,  wie  sie  auch  im  W.-V.  und  K.-V.  zum 
Ausdruck  kam,  war  Indikan  gewöhnlich  nicht  oder  nur  in  der  ge- 
ringsten Menge  im  Serum  nachweisbar,  was  einige  Beispiele  dar- 
stellen sollen  (Tabelle  1).  In  dieser  Tabelle,  auch  in  der  nächsten, 
sind  Indikan  I.  und  b  I.  vor  und  Indikan  IL  und  ^  11.  nach  dem 
W.-V.  und  K.-V.  bestimmt. 

Diese  Beobachtung,  daß  bei  frischem  Nierenprozeß  mit  In- 
suffizienzerscheinungen der  Indikangehalt  des  Blutes  nicht  erhöht 
ist,  stimmt  also  mit  den  Angaben  RosenbergSy  die  wir  vorher  schon 
streiften,  gut  überein.  Dagegen  fanden  wir  bei  Krankheiten  mit 
langsam  sich  entwickelnder  Niereninsuffizienz  Indikan  im  Blute, 
und  zwar  durchweg  nur  nach  vorauf  gegangenem  K.-V.   Bei  dieser 


Indikangehait  des  Blutes  und  Niereninsuffizienz. 
Tabelle  1. 


333 


Name 

Diagnose 

Verd. 

V,  und  K.-V.           Indikan 
Konz.  AuMcheld.       I      1     II 

dl 

611 

Witelka 
Dahlmann 

Conrad      , 
Butten 

Pyelonephritis 

Pyelonephritis 

Sepsis 

Pyelitis 

Appendicitis 

Cysto-Pyelitis 

1004 
1005 
1010 
1005 

1023 
1018 
1029 
1030 

126Ö 
575 
742 

1528 

0 

0,04 
0 
0 

0 
0 
0 

0,64 

0,56 
0,54 
0,60 
0,57 

0,62 

0,58 

nicht  be- 
stimmt 
0,60 

Ei^ntümlichkeit  des  Auftretens  schien  uns  die  Indikanbestimmung 
im  Blute  besonders  bei  der  Nierenuntersuchun^  der  Prostatiker 
wertvoll  werden  zu  können.  In  dieser  Annahme  sahen  wir  uns 
auch  nicht  getäuscht,  wie  die  Beispiele  der  Tabelle  2  illustrieren. 


Tabel 

11  e  2. 

W.-V.  nnd  K.-V. 

1        i        1     • 

Indikan 

Name 

Diagnose 

Operation 

^ 

N 

1 

a 

> 

1018 

< 
228 

I 
0 

U 

dl 

rfll 

Schmalfeld . 

Prostata- 

nein 

25.4. 

1009 

1,28 

0,62 

0,55 

hypertropbie 

Thimian.    .  ■ 

)i 

abgelehnt  v. 

Pat. 

ja,  t  nach 

7  Tagen 

20.6. 

1011 

1024 

1154 

0 

0 

0,61 

0,59 

Biederstädt. 

II 

8.11. 

1010 

1030 

1205 

0,64 

0,64 

0,62 

0,60 

Sinnig     .    . 

II 

21.5. 

1008 

1031 

1580 

0 

0 

0,54 

0,60 

Böhm .    .    . 

1» 

nein 

1.  3. 

1008 

1021 

564 

0 

0,9 

0,64 

0,59 

Schmalfeld 

Thimian. 
Biederstädt 

Sinnig 

Böhm .    . 


Prostata- 
hypertrophie 


nem 


ja,  14.  7. 
abgelehnt  v. 

Pat. 
ja,  t  nach 
7  T^en 


16.5. 

1015 

1018 

894 

0 

1,07 

2.7. 
28.11. 

1007 
1004 

1025J2096 
10211490 

0 
0,64 

0 
0,64 

0,90 
0,62 

1        1         1         1 
Nachblutung,  Herztod 

Sup 

rapul 

).  Fii 

9tel 

0,66 
0,55 


Schmalfeld 

Thimian. 
Biederstädt 

Sinnig 

Böhm .    . 


Prostata- 
hypertrophie 


ia,  14.  7. 
abgelehnt  v. 

Pat. 

ja,  t  nach 

7  Tagen 

nein 


18.6. 
13.8. 


1014|1020 
1005|l026 


832 
1540 


0,9 


0,62 


0,61 
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Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  daß  iu  den  Fälleai  mit  offen- 
sichtlicher Unterfunktion  der  Nieren  Indikan  zunächst  nicht  im 
Blute  nachgewiesen  werden  konnte.  Erst  die  Belastung  mit  dem 
K.-V,  war  dazu  angetan,  es  im  Blute  erscheinen  zu  lassen,  and 
zwar  konnte  sein  Auftreten  meist  schon  aus  der  geringen  Breite 
zwischen  größter  Verdünnung  und  größter  Konzentration  beim 
W.-V.  und  K.-V.  vermutet  werden. 

Die  kryoskopischen  Werte  entsprachen  gewöhnlich,  dem  Aus- 
fall des  W.-V.  und  K.-V.  Bisweilen  erhielten  wir  aber  trotz  ge- 
ringer Störung  der  Ausscheidung  und  Konzentration  (Fall  Bieder- 
städt  und  Thimian)  Werte  über  0,60,  die  als  Wamungszeichen 
(Rehh)  nicht  übersehen  werden  sollen  und  z.  B.  Eümmdl  und 
anderen  Autoren  als  Kontraindikation  zur  Operation  galten. 
Trotzdem  wurde  von  uns  Thimian  mit  einem  b-wert  von  0,61 
aber  negativem  Indikan  mit  Erfolg  operiert.  Fall  Biederstädt 
hätte  sich  ebenfalls  —  trotz  hohen  ^  aber  normalen  Indikan- 
wertes  —  für  eine  operative  Therapie  geei^et;  leider  lehnte  der 
Mann  —  zufrieden  mit  seinem  Dauerkatheter  —  die  Operation  ab. 

Wir  haben  im  allgemeinen  von  der  Operation  Abstajid  ge- 
nommen —  wie  schon  Lehmann  auf  der  Ende  1924  stattgefundenen 
Sitzung  der  Nordw.  Chirurgen- Vereinig,  mitteilte  — ,  wenn  beim 
Wasserversuch  zwar  leidliche  Verdünnung  und  Ausscheidung, 
beim  K.-V.  aber  nur  ein  spez.  Gew.  bis  1018  erreicht  wurde.  Der 
einzige  Fall  in  Tabelle  2  (Schmalfeld),  der  im  K.-V.  nur  bis  101b 
kam,  wies  auch  den  höchsten  Indikanwert  nach  dem  K.-V.  auf. 

In  Tabelle  2  fällt  noch  auf,  daß  manchmal  nach  dem  K.-V. 
nicht  die  vermutete  Steigerung  der  Gefrierpunktsemiedxigung. 
sondern  eine  Verminderung  eintrat.  Es  handelte  sich  dabei  durrh 
weg  um  Fälle,  bei  denen  vor  dem  W.-V.  ^  erhöht  war,  also 
offenbar  eine  Retention  fester  Haxnbestandteile  vorlag.  Durch 
die  vermehrte  Wasserzufuhr  wurden  wahrscheinlich  diese  Stoffe 
lösungs-  und  ausscheidungsfähig  gemacht,  wodurch  die  paradoxe 
Änderung  der  ^-werte  auftrat. 

Dagegen  hatte  die  Wasserzufuhr  keinen  Einfluß  auf  das  Indi- 
kan, wiu'de  es  doch  vielmehr  in  den  positiven  Fällen  erst  danach 
beobachtet.  Bei  Schmalfeld  (Tabelle  2)  wurde  die  Gefrierpunkt?- 
emiedrigung  nach  dem  K.-V.  geringer  (vorher  0,62,  nachher  0,00, 
wähjfend  Indikan,  das  vorher  nicht  vorhanden  war,  in  erheblicher 
]Monge  nachgewiesen  wurde.  Daxaus  geht  hervor,  daß  ein  direkter 
Zusammenhang  zwischen  Indikan^halt  und  G^frierpunktsemie- 
drigung  des  Blutes  nicht  bestehen  kann.   Die  GefrierpunktsemiV 
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drigung  gibt  ganz  unabhängig  von  der  Qualität  der  ausgeschiedenen 
Moleküle  nur  Aufschluß  über  ihre  relative  Zahl.  Moleküle  von 
niedrigem  und  solche  von  hohem  spez.  Gewicht  fallen  dabei  ganz 
gleich  in  die  Waagschale.  Nun  hat  das  Indikan  als  Eiweißspalt- 
produkt wahrscheinlich  ein  sehr  großes  Molekül;  man  kann  sich 
vorstellen,  daß  ihre  geringe  Anzahl  —  um  kleinste  Indikanmengen 
handelt  es  sich  doch  nur  —  nicht  imstande  ist,  den  Gefrierpunkt 
merklich  zu  beeinflussen. 

Zur  Bestimmung  des  Indikans  nach  der  Schätzungsmethode 
Bosenbergs  ist  viel  Blut  nötig,  jedesmal  etwa  100  ccm.  Für  eine 
zweimalige  Indikan-  und  ?>-Bestimmung  müssen  250 — 300  ccm 
Blut  entnommen  werden.  Diese  Blutabgabe  bedeutet  natürlich 
für  manche  geschwächte  Patienten  keine  Kleinigkeit.  Wir  haben 
deshalb,  um  mit  kleineren  Mengen  auszukommen,  versucht,  auf 
kolorimetrischem  Wege  den  Indikangehalt  des  Blutserums  zu  be- 
stimmen, wozu  wir  den  bekannten  Autenriethsahßji  Apparat  be- 
nutzten. Eine  Zeitlang  hatten  wir  die  Schwierigkeit,  eine  Farb- 
lösun^  zu  ermitteln,  die  nicht  nur  in  dicker  Schicht,  sondern  auch 
in  dünner  Schicht  an  der  Spitze  des  Farbkeils  die  Farbnuancen 
des  mehr  oder  minder  indikanhaltigen  Chloroforms  enthielt. 
Als  beste  Lösung  fanden  wir  schließlich:  0,0002  Scharlachrot 
(Grübler-Leipzig)  +0,0003  Eriglaucin  (ebenfalls  von  Grübler)  auf 
10  ccm  Alkohol  absol.  Scharlachrot  löst  man  am  besten  in  Alkoh. 
absol.  +  Chloroform  zu  gleichen  Teilen,  während  Eriglaucin  nur  in 
Alkohol  gelöst  wird.  Falls  man  sich  die  Lösung  nicht  selbst  her- 
stellen will,  kann  sie  auch  von  der  Firma  Hellige  (Freiburg  i.  Breis- 
gau) im  gebrauchsfertigen  Keil  bezogen  werden. 

Zur  Anstellung  der  kolorimetrischen  Probe  sind  etwa  10  bis 
15  ccm  Serum  nötig.  Wir  sind  augenblicklich  im  Begriff,  auszu- 
probieren, ob  das  zur  Kryoskopie  benutzte  Serum,  das  an  und 
für  sich  in  der  Menge  ausreicht,  zur  Indikanbestimmung  weiter 
verarbeitet  werden  kann.  Dadurch  würde  dem  Kranken  die  Blut- 
entnahme zur   Indikanprobe  erspart  werden   können. 

Die  kolorimetrische  Indikanbestimmung  wird  am  besten  bei 
Tageslicht  vorgenommen,  da  bei  künstlicher  Beleuchtung  die  Farb- 
unterschiede nicht  herauskommen.  Stellt  man  nun  im  Kolorimeter 
eine  Lösung  ein,  die  nach  der  Schätzungsmethode  von  Rosenberg 
0,64  mg  pro  mille  Indikan  enthält,  erreicht  man  beim  Vergleich 
etwa  0  auf  der  Skala.  Für  andere  Indikanmengen,  immer  kon- 
trolliert nach  der  Schätzungsmethode,  läßt  sich  folgende  Tabelle 
aufstellen  (Tabelle  3) : 
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Tabelle  3. 


Indikangehalt  in 
mg  pro  mllle 


Zahl  auf  der  Skala 
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Die  Werte  sind  natürlich  nur  ungefähr,  aber  für  unsere 
Zwecke  ausreichend.  "Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  läßt  sidi 
nur  Indikan  bis  6,4  mg  pro  mille  bestimmen.  Nach  Sosenberg 
werden  bei  schwerer  Urämie  Zahlen  bis  64  mg  erreicht.  Wir 
haben  bei  Hunden,  denen  beide  Ureteren  unterbunden  wurden, 
nach  4  Tagen  Werte  bis  6,4  mg  gefunden.  Bei  Prostatikern  mit 
Niereninsuffizienz  erhielten  wir  höchstens  Werte  von  1,28  his^ 
1,6  mg.  Für  chirurgische  Zwecke  wird  also  die  von  uns  ange- 
gebene  kolorimetrische   Bestimmung   voll   ausreichen. 

Einer  Angabe  Rosenbergs  entnehmen  wir,  daß  die  oberen  nor 
malen  Grenzwerte  für  Indikan  bei  0,8—1,07  mg  pro  lit  Blut 
liegen.  Nach  unseren  Untersuchungen  bei  Prostatikern  sind  diese 
Zahlen  aber  viel  zu  hoch,  1,07  entsprach  beim  Wasserversueh 
schon  einer  vollkommenen  Starre  (Fall  Schmalfeld,  Verdünnung 
bis  1015  Konzentration  bis  1018).  Wir  würden  0,64—0,71  mg  für 
die  obere  normale  Grenze  halten.  Man  muß  sich  klar  machen,  daß 
die  Nieren  bestrebt  sind,  Störungen  irgendwelcher  Art  durch  alle 
möglichen  Regulations-  und  Kompensationseinrichtungen  ausza 
gleichen.  Wird  also  wirklich  ein  Stoff  —  wenn  auch  in  kleinster 
Menge  —  im  Blute  nachgewiesen,  der  normalerweise  nicht  vor- 
handen ist,  liegt  doch  eine  erhebliche  Funktionstörung  vor.  Dies 
mag  zwar  keine  augenblickliche  Lebensgefahr  bedeuten,  ist  aber 
nach  unseren  Erfahrungen  für  die  Indikation  zu  einem  operativen 
Eingriff,  etwa  an  der  Prostata,  als  unbedingtes  Wamungszeichen 
anzusehen. 

Wegen  der  Kürze  der  zurückliegenden  Beobachtungszeit  neh- 
men wir  davon  Abstand,  schon  jetzt  statistische  Zahlen  zu  bringen, 
wir  möchten  nur  heute  feststellen,  daß  uns  die  Indikanbestimmcuig 
im  Blut  für  die  Erkennung  einer  chronischen  Niereninsuffiziöiz 
neben  den  anderen  von  uns  geübten  Methoden  sehr  brauchbar  zu 
sein  scheint. 


Chir.  UnivereitätBklinik  Rostock.    (Geheimrat  Prof.  W.  Müller.) 

Über  Fanktionsprüfang  des  Herzens  nach  Eatzen- 
stein  bei  chirurgischen  Erkrankungen. 

Von 

Dr.  Fritz  Emmerich,  Vol.-Ässistent. 
Eingegangen:  5.  4.  25. 

Wohl  in  keinem  Zweig  der  Medizin  ist  das  Interesse,  sich  Auf- 
schluß über  die  Herzkraft  bzw.  dessen  Reservekraft  zu  ver- 
schaffen, so  groß  wie  in  der  Chirurgie.  Erleben  wir  hier  doch  nicht 
so  selten  postoperative  Todesfälle,  bei  denen  der  Pathologe  bei  der 
Sektion  an  keinem  Organ  etwas  Krankhaftes  feststellen  kann. 
Der  Mensch  ist  dann  lediglich  an  seinem  Herzen,  an  „Herz- 
schwäche*' zugrunde  gegangen,  trotzdem  die  klinische  Herzunter- 
suchung, wie  Auskultation,  Perkussion,  Palpation,  sowie  auch  die 
Röntgenuntersuchung,  keine  nachweisbaren  Veränderungen  beob- 
achten ließen.  Bei  diesen  Todesfällen  war  das  Herz  nicht  in  der 
Lage,  die  Mehrleistung,  die  ja  jede  Operation  und  Anästhesie  an 
dieses  stellt,  zu  bewältigen,  obwohl  es  die  zur  Erhaltung  des  Orga- 
nismus unter  normalen  Bedingungen  zu  leistende  Arbeit  gut  er- 
füUte.  Bei  der  Indikationstellung  zu  einer  Operation,  bei  der  Frage 
der  Größe  des  Eingriffs  (Magengeschwür:  Resektion— Gastroenter- 
ostomie), sowie  Allgemeinnarkose,  Lokal-  oder  Lumbalanästhesie 
spricht  demnach  das  Verhalten  der  Reservekraft  des  Herzens  ein 
wichtiges  Wort.  Ob  und  in  welchem  Grade  das  Herz  nun  imstande 
ist,  diese  Arbeit  zu  leisten,  versuchen  wir  mit  Hilfe  der  Herzfunk- 
tionsprüfungen festzustellen.  Von  den  zahlreich  hierfür  angege- 
benen Methoden  seien  nur  die  wichtigsten  angeführt. 

Die  ersten  Versuche  einer  Herzfunktionsprüfung  werden  in  der  Literatur 
von  Bryan  (1732)  und  Guy  (1838)  angegeben.  Beide  untersuchten  die  Puls- 
veränderungen in  verschiedenen  Körperlagen,  wobei  sie  fanden,  daß  bei 
einem  suffizienten  Herzen  die  Pulsfrequenz  im  Stehen  größer  sei  als  im 
Liegen.  Für  eine  oberflächliche  Orientierung  mag  diese  Methode  auch  heute 
noch  gelten.  Ebenso  eine  ganze  Reihe  von  Herzfunktionsprüfungen,  die  auf 
der  Wirkung  genau  meßbarer  Muskelarbeit  auf  das  Herz  (Kniebeugen, 
Treppensteigen  usw.)  beruhen.  Doch  spielen  bei  diesen  Methoden  Übung 
und  Arbeitsgewöhnung,  sowie  die  durch  die  Muskelarbeit  hervorgerufene 
Vermehrung  der  Atmungsfrequenz,  eine  wesentliche  Rolle.  Doch  können 
diese  einfach  auszuführenden  Prüfungen  für  die  ärztliche  Praxis,  obwohl  sie 
ungenau  sind,  immerhin  eine  gewisse  Bedeutung  beanspruchen.  Kraus  und 
Nikolai  versuchten  aus  der  Form  des  Elektrokardiogramms  bzw.  aus  der 
Höhe  namentlich  der  Finalschwankung  einen  Schluß  auf  die  Herzkraft  zu 
ziehen.  Doch  dürfte  man  (nach  Matthes)  in  der  Deutung  derartiger  Befunde 
mit  allergrößter  Vorsicht  verfahren  müssen.  Erwähnt  seien  (ebenfalls  nach 
Matthes)  noch  die  Beobachtungen  der  Quinckeschen  Nykturie,  wobei  das  Ver- 
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fahren  darauf  berulit,  daß  das  kranke,  am  Tage  leicht  insuffizient  gewordcDc 
Herz  in  der  Ruhe  wieder  vollständig  suffizicnt  wird  und  dadurch  die  tagsüber 
mangelhaft  gewordene  Nierensekretion  in  der  Nacht  nachholt.  Dementspre- 
chend ist  auch  das  spezifische  Gewicht  des  nächtlichen  Urins  stets  ge- 
ringer als  das  des  Tagurins.  Dies  Verfahren  erscheint  recht  brauchbar,  vor 
allem  von  psychischer  Beeinflussung  frei,  dürfte  aber  doch  wohl  nur  ein«* 
schon  ziemlich  ausgesprochene  Insuffizienz  anzeigen.  Auch  ein  Verfahren, 
das  einen  Vergleich  der  Pulsfrequenz  während  des  Wachseins  und  de?» 
Schlafens  zieht  (bei  einem  leistimgsfähigen  Zirkulationsapparat  soll  dif 
Pulsfrequenz  im  Schlaf  um  duichschnittlich  20  Proz.  in  der  Minute  sinken), 
hält  Matthes  für  sehr  aussichtsreich. 

Die  von  Katzenstein  angegebene  Methode  beruht  nun  auf  Ein 
Schaltung  von  Widerständen  in  den  Kreislauf  des  Blutes.  Biroh 
wies  1909  darauf  hin,  daß  bereits  Schapiro  (ein  russischer  Arzt» 
zur  Funktionsprüfung  des  Herzens  die  Art.  femorales  kompri- 
mierte, die  Pulsveränderungen  hierbei  beobachtete  und  bei  insuffi- 
zientem  Herzen  eine  Zunahme  der  Pulsfrequenz  feststellte.  Un 
abhängig  von  Schapiro  kam  Katzenstein  bei  Untersuchungen  üb.r 
den  Kollateralkreislauf  im  Tierexperiment  zu  derselben  Methode. 

Er  fand,  daß  nach  Unterbindung  der  Bauchaorta  z.  B.  bei  Hunden  ein«- 
Blutdrucksteigerung  auftrat.  Bei  manchen  Tieren,  insbesondere  Kaninchen, 
blieb  diese  Steigerung  aus.  Diese  Tiere  gingen  dann  gewöhnlich  24  Stunden 
oder  etwas  später  nach  der  Aortenmiterbindung  zugrunde.  Die  Sektion  ergah 
dann  ein  schlaffes,  dilatiertes  Herz.  Katzenstein  stellte  daher  aus  der  Reak- 
tion des  Blutdnicks  die  Prognose  des  Eingriffs  für  diese  Tiere. 

Diese  Erfahrungen  übertrug  er  auf  die  Klinik  und  schaltete 
durch  digitale  Kompression  beider  Art.  femorales  einen  Widerstand 
in  den  arteriellen  Kreislauf  ein.  Und  wiederum  aus  der  Beaktion 
des  Herzens  bezüglich  des  Blutdrucks  und  der  Pulsfrequenz  schloß 
er  auf  die  Leistungsfähigkeit  dieses  Organs.  Katzenstein  bediente 
sich  zur  Bestimmung  des  Blutdrucks  des  Gärtnerschen  Tonometers^, 
komprimierte  die  Femorales  5  Minuten  lang  und  bestimmte  vor 
und  während  dieser  Zeit  des  öfteren  Blutdruck  und  Pulsfrequenz. 
Er  fand  bei  einer  Reihe  von  Versuchen: 

1.  Ein  Herz  ist  normal  funktionstüchtig,  wenn  der  Blutdruck 
während  der  Kompression  um  5 — 15  mm  Hg  ansteigt,  die 
Zahl  der  Pulse  sich  nicht  verändert  oder  herabgeht. 

2.  Ein  hypertrophisches  Herz  ist  süffizient,  wenn  der  Blut- 
druck um  mindestens  15  mm  Hg  ansteigt,  der  Puls  sich  wie 
beim  normalen,  suffizienten  Herzen  verhält. 

3.  Ein  Herz  ist  imsuffizient,  wenn  der  Blutdruck  nicht  an 
steigt.  Der  Grad  dieser  Insuffizienz  richtet  sich  nach  der 
Veränderung  der  Pulsfrequenz. 

4.  Es  besteht  eine  vollkommene  Insuffizienz,  wenn  der  Blut- 
druck sinkt,  die  Pulsfrequenz  steigt. 
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Diese  1904  angegebene  Methode  ist  nun  im  Laufe  der  Jahre 
verschiedentlich  nachgeprüft  worden. 

Unbedingt  gegen  die  Methode  sprechen  sich  Hocke  und  Mende  (1907) 
aus.  Sie  halten  sie  für  vollkommen  unzuverlässig,  da  sie  keine  sicheren 
Resultate  gebe.  In  Fällen  schwerster  Insuffizienz  versage  sie.  Und  für 
derartige  Fälle  sei  die  Methode  direkt  lebensgefährlich.  Ebensosehr  spricht 
sich  Janowski  gegen  die  Methode  aus,  wenn  er  schreibt:  ,,Ich  muß  den 
Schluß  äußern,  daß  die  Katzensteinsche  Methode,  deren  Wert  geradezu  un- 
schätzbar wäre,  wenn  man  der  Prüfungsergebnisse  sicher  sein  könnte,  nicht 
zur  klinischen  Anwendung  als  immer  sichere  Methode  der  Funktionsprüfung 
des  Herzens  empfohlen  werden  kann.  Man  kann  nämlich  das  Herz  weder  als 
funktionstüchtig  betrachten,  wenn  die  Ergebnisse  mit  dem  Katzensteinschen 
Schema  übereinstimmen,  noch  als  insuffizient,  wenn  die  Ergebnisse  diesem 
Schema  widersprechen.*'  Auch  Stahelin  fand  keine  Gesetzmäßigkeit  und  zu 
viele  Ausnahmen.  Gleichfalls  kommt  A,  Hoffniann  zu  einem  ablehnenden 
Urteil:  „diese  Methode  gibt  keine  zuverlässigen  Eesultate.  Der  psychische 
Faktor,  der  bei  dieser  doch  immerhin  etwas  gewaltsamen  Art  der  Unter- 
suchung nicht  gering  anzuschlagen  ist,  beeinflußt  Herz  und  Gefäßsystem  in 
unberechenbarem  Maße".  Klemperer  findet,  daß  im  großen  und  ganzen  die 
Katzensteinschen  Angaben  zutreffen,  in  vielen  Fällen  z.  B.  psychisch  leicht 
erregbaren  Menschen,  aber  nicht.  Da  so  viele  Patienten  „empfindlich,  nervös 
und  leicht  erregbar"  seien,  verliere  die  Methode,  der  im  übrigen  ein  gewisser 
Wert  nicht  abzusprechen  sei,  an  Brauchbarkeit.  Auch  Matthes  hält  diese 
Methode  für  nicht  exakt.  —  Alle  übrigen  Nachuntersucher  sprechen  sich  für 
die  Katzensteinsche  Methode,  wenn  auch  zum  Teil  mit  Einschränkungen, 
aus.  Levy  (1906)  tritt  sehr  für  diese  Methode  ein,  obwohl  er  die  Resultate 
bei  psychisch  labilen  Menschen  nicht  für  einwandfrei  hält  Er  schaltete 
e'inige  Fehlerquellen  aus  und  ließ  z.  B.  „obei  flächliche  Atmung  machen". 
Und  um  die  Erregung  durch  das  Schamgefühl  zu  vermeiden,  ließ  er  die 
Femorales  durch  das  Hemd  komprimieren.  —  Er  fand  besonders  gute  Resul- 
tate bei  Infektionskrankheiten  mit  toxischer  Herzschädigung.  Bei  klinischer 
Besserung  bemerkte  er  auch  eine  Besserung  nach  Katzenstein,  Im  besonderen 
fand  er  noch:  meist  eine  Erhöhung  des  Blutdrucks  bei  suffizienten  Herzen. 
In  einigen  Fällen  blieb  auch  diese  aus.  Bei  mehrmaliger  Untersuchung  er- 
hielt er  oft  sich  widersprechende  Befunde.  Fellner  und  Budinger  halten  die 
Methode  ebenfalls  für  brauchbar,  doch  fanden  sie  nie  so  hohe  Blutdruck-  und 
Pulsfrequenz-Differenz  wie  Katzenstein ;  auch  keine  Gesetzmäßigkeit  der  Ver- 
finderung  der  Pulszahl  und  des  Blutdrucks.  —  Nur  eine  große  Vermehrung 
der  Pulszahl  erscheint  ihnen  für  eine  Herzschwäche  mitbeweisend  zu  sein. 
Morandi  (1908)  bestätigt  die  Resultate  Katzeiisteins  nicht  ganz,  immerhin 
einen  wichtigen  Teil  derselben.  Bei  normalem  Zirkulationsapparat  fand  er 
kaum  eine  oder  nur  eine  sehr  flüchtige  Blutdruckerhöhung.  Bei  Atherosklero- 
tikern  seien  die  Resultate  bedeutungsvoll.  Für  eine  wesentliche  Bereicherung 
der  funktionellen  Diagnostik  hält  von  Solowcoff  (1909)  die  Katzenstein^ch.^ 
Prüfung,  der  bei  fast  allen  untersuchten  25  Fällen  von  krupp.  Pneumonie 
f^ine  lang  anhaltende  Herzschwäche  durch  diese  Methode  nachwies.  Ortner 
glaubt,  daß  die  Methode  dem  praktischen  Arzte  gute  Dienste  leisten  könnte, 
wenn  sie  auch  bei  leicht  erregbaren  Patienten  nicht  exakt  sei.  Huchard  hat 
nach  dieser  Methode  „oft  genauere  Resultate  erhalten".  Biron  empfiehlt  die 
Methode  als  brauchbar.  Doch  fand  auch  er  nicht  so  große  Blutdruckdiffe- 
renzen wie  Katzenstein.    Auch  in  den  drei  folgenden  Arbeiten  treten  Schwer 
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ringt  Strube  und  W.  Hofmann,  Schüler  Katzensteins,  sehr  für  die  Methode 
ein.  Schwering  erliielt  allerdings  bei  jungen  Leuten  wenig  sichere  Ergebnisse. 
Bei  diesen  häufig  kaum  eine  Blutdruckerhöhung,  manchmal  sogar  eine 
Blutdrucksenkung.  Die  Pulsfrequenz  war  wechselnd.  Er  begründet  dies 
mit  dem  lebhaften  Vasomotorenspiel  bei  jüngeren  Individuen  und  fand  ein- 
wandfreie Resultate,  wenn  die  Vasomotoren  ausgeschaltet  waren  (bei 
Atherosklerotikern).  Für  die  Praxis  hält  er  sich  an  die  Änderung  der  Puls- 
frequenz. Strube  (1913)  untersuchte  die  Narkose-Herzschädigungen  und 
fand  nach  der  Katzensteinschen  Methode  nach  Chloroformnarkose  bei  suffi- 
zienteni  Herzen  noch  nach  12 — 14  Tagen,  bei  leicht  insuffizientem  Herzen 
noch  bis  Ende  der  3.  Woche  eine  Schädigung,  während  Äther  bei 
leichter  Insuffizienz  nur  geringe  Schädigung  hinterließ.  Schließlich  hat 
W.  Hofmann  (1914)  die  Methode  eingehend  nachgeprüft  und  äußert  sich 
sehr  zustimmend  darüber,  da  sie  einfach  und  auch  bei  Schwerkranken  aus- 
zuführen sei,  sowie  auch  einwandfreie  Ergebnisse  zeitige.  Doch  bewertet 
auch  er  die  Resultate  bei  psychisch  leicht  erregbaren  Menschen  mit  Vorsicht 
und  verlangt  in  diesen  FäUen  mehrmalige  Untersuchungen.  Im  November  1924 
berichtete  noch  Sobolowski  aus  der  Katzensteinschea  Klinik  über  seine  Er- 
fahrungen mit  der  Katzensteinschen  Herzfunktionsprüfimg.  Sobolotcski  hält 
sich  im  großen  und  ganzen  an  die  Veränderung  der  Pulsfrequenz.  Bei  einer 
Vermehrung  der  Frequenz  nach  Kompression  um  2 — 6  Schläge  in  der 
Minute  glaubt  er  an  eine  Schädigung  des  Herzens,  bei  8  bzw.  mehr  Schlägen 
in  der  Minute  an  einen  schwergeschädigten  Herzmuskel.  Bei  bösartigen  Ge- 
schwülsten erscheint  ihm  sogar  die  Funktionsprüfung  ein  guter  Indikator 
für  die  Operabilität  zu  sein. 

Da  nun  die  Ergebnisse  all  dieser  Nachuntersuchungen  teilweise 
sich  sehr  widersprechend  gegenüberstehen,  und  kein  klares  Bild 
über  die  tatsächliche  Brauchbarkeit  der  Methode  ergeben,  habe  ich 
nun  nochmals  an  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Bestock 
annähernd  100  Fälle  der  MäJinerstation  —  ohne  besondere  Auswahl 
der  Krankheitsbilder!  —  nach  der  Katzensteinschen  Methode 
durchuntersucht. 

Bei  den  Untersuchungen  wurde  die  von  Katzenstein  angegebene 
Technik  befolgt.  Nur  benutzte  ich  zur  Blutdruckbestimmung  statt 
des  von  Katzenstein  verlangten  Gärtnerschen  Tonometers  —  der 
mir  leider  nicht  zur  Verfügung  stand !  -—  einen  Sphygmomanomet^r 
mit  der  Armmanschette  nach  v.  RecMinghausen. 

Verfahren  wurde  im  einzelnen  so,  daß  an  dem  nündestens  10  Minuten  in 
Kückenlage  ruhig  auf  dem  Bette  liegenden  Patienten  zunächst  der  systolische 
Blutdruck  nach  der  auskultatorischen  Methode  Korotk<nos  —  Auskultation  der 
Art.  cubitalis  —  bestimmt  wurde.  Gleichzeitig  zahlte  ein  und  derselbe  intelli- 
gente Wärter,  der  bei  allen  Untersuchungen  sehr  zuverlässige  Dienste  leistete, 
durch  das  Hemd  hindurch  die  Pulse  der  Art.  femorales  unter  dem  Foupari- 
sehen  Bande.  Durch  diese  Art  der  Zählung  gewöhnt  sich  der  Patient  eher  an 
die  Untersuchung  und  dürften  so  die  Resultate  während  und  nach  der  Kora- 
prcss ion  ein  wenig  mehr  Anspruch  auf  Genauigkeit  haben,  da  durch  die 
Kompression  psychisch  nicht  so  unmittelbar  auf  den  Patienten  eingewirkt 
wurde.  Der  Puls  wurde  20  Sekunden  lang  gezählt,  Blutdruck  und  Puls- 
frequenz 2 — 3  mal  vor  der  Kompression  bestimmt.    Hierbei  fand  sich,  daß 
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in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  ersten  "Werte  durch  die  Erregung  der  Patienten, 
infolge  der  Untersuchungsmanipulationen,  insbesondere  des  Umlegens  der 
Armmanschette,  viel  zu  hoch  waren.  Nur  der  letzte  Wert  wurde  notiert, 
doch  erscheint  dieser  in  einigen  Fällen  als  auch  so  noch  zu  hoch.  Hierauf 
wurden  die  Ai't.  femorales  durch  das  Hemd  hindurch  komprimiert.  Dies  be- 
sorgte der  Mittelfinger  jeder  Hand  (er  zählte  bereits  vor  der  Kompression 
die  Zahl  der  Pulse!).  Der  peripher  gelegene  Finger  kontrollierte  die  Voll- 
ständigkeit der  Kompression.  War  diese  unvollständig,  so  fühlte  man  unter 
diesen  Fingern  ein  deutliches  Schwirren  des  Blutstromes.  Blutdruck  und 
Pulsfrequenz  wurden  erstmalig  nach  ungefähr  2^/2  Minuten  bestimmt,  zuletzt 
nach  4 — 5  Minuten.  —  Die  5  Minuten  lange  digitale  Kompression  ist  äußerst 
anstrengend,  zumal  bei  fettleibigen  Menschen.  In  diesen  schwer  zu  kompri- 
mierenden Fällen  bewährte  sich  eine  geringe  Lageveränderung  durch  Unter- 
schieben eines  Polsters  unter  das  Becken.  Auf  ruhige  oberflächliche  Atmung 
der  Patienten  wurde  geachtet,  doch  niemals  —  wie  Levy  —  die  Patienten 
dazu  aufgefordert,  da  sie  dann  meist  ins  Gegenteil  verfielen.  Um  das  Scham- 
i^efühl  nach  Möglichkeit  auszuschalten,  geschah,  wie  bereits  oben  erwähnt, 
die  Kompression  durch  das  Hemd.  Auch  wurden  aus  diesem  Grunde  die 
Untersuchungen  auf  die  Männerstation  beschränkt.  Irgendwelche  Unsicher- 
heit durch  diese  Art  der  Kompression  bezüglich  der  Vollständigkeit  oder 
auch  Schmerzen  seitens  der  Patienten  habe  ich  im  Gegensatz  zu  Schwering 
nie  gefunden. 

In  mehreren  Fällen  kollabierten  die  Patienten  während  der  Kom- 
pression, doch  erholten  sie  sich  schnell  nach  Abbruch  derselben. 
Etwas  „Lebensgefährliches"  kann  ich  daher  an  der  Methode,  wie 
Ilooke  und  Mende  sie  für  diese  Fälle  bezeichnen,  nicht  finden, 
da  ernstere  Zwischenfälle  nicht  beobachtet  wurden.  Bei  meinen 
Untersuchungen  wurde  nach  Möglichkeit  der  Einfluß  der  Opera- 
tion und  der  Anästhesie  auf  das  Herz  beobachtet.  Um  die  Resultate 
möglichst  objektiv  zu  gestalten,  nannte  der  Wärter,  der  mit  der 
Kompression  auch  die  Pulse  zählte,  seine  Resultate  erst,  wenn  die 
des  Blutdrucks  bereits  notiert  waren.  Auch  habe  ich  in  den  meisten 
Fällen  die  exakte  Diagnose  erst  beim  Zusammenstellen  dieser  Ar- 
beit erfahren.  Soweit  nicht  ausdrücklich  bemerkt,  fand  sich  bei 
den  aufgeführten  Fällen  auskultatorisch  und  perkutorisch  am 
Herzen  nichts. 

Aus  drucktechnischen  Gründen  muß  leider  von  einer  Wieder- 
gabe der  einzelnen  Tabellen  abgesehen  werden. 

Zunächst  sei  Fall  1  erwähnt.  Hier  handelt  es  sich  um  eine 
Osteomyelitis,  deren  Verlauf  lange  Zeit  beobachtet  werden 
konnte. 

Bei  klinischer  Verschlechterung  des  Falles  eine  deutliche  Herzschädigung 
nach  Katzenstein,  die  ihren  Höhepunkt  am  11.  XI.  1922  mit  einer  Puls- 
frequenzzunahme  von  51  Schlägen  in  der  Minute  nach  der  Kompression 
erreichte.  Patient  kam  nach  8  Monate  langem  Aufenthalt  auf  dem  Lande 
wohl  aussehend  und  gekräftigt  wieder  zur  Klinik.   Klinisch  eine  einwandfreie 
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Besserung.  Bei  der  Untersuchung  nach  Katzenstein  eine  Pulsf requenzzunahme 
von  nur  noch  12  Schlägen  in  der  Minute,  also  eine  deutliche  Besserung. 

Ich  untersuchte  außer  dieser  noch  andere  chronische  Eiterungen 
(Fall  6,  7,  8)  und  stellte  auch  hei  diesen  eine  schwere  Herzinsuffi- 
zienz nach  Katzenstein  fest.  Obwohl  diese  Fälle  sehr  für  di^ 
Katzensteinsche  Methode  sprechen,  lassen  wiederum  Resultate,  wie 
z.  B.  Fall  13,  Zweifel  aufkommen. 

Bei  Fall  13  fand  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  keine  Änderung  der 
Pulsfrequenz,  bei  der  zweiten  an  demselben  Tage  eine  Zunahme  der  Puls- 
frequenz von  12  Schlägen  in  der  Minute.  Ebenso  Fall  17,  wo  bei  der  ersten 
Untersuchung  vor  der  Operation  die  Pulsfrequenz  vor  und  während  der 
Kompression  einmal  72 — 69  und  einmal  75  Schläge  in  der  Minute  betrugen. 
Der  Blutdruck  zeigte  ähnliche  Differenzen  120 — 124 — 110.  Bei  der  zweiten 
Untersuchung  vor  der  Operation  keinerlei  Veränderung,  postoperativ  wieder 
dieselben  wechselnden  Ergebnisse  wie  bei  der  erst  genannten  Untersuchung. 
Auch  Fall  21,  der  vor  und  nach  der  komplizierten  Nephrektomie,  die  in 
11/2  stündiger  Chloroform-Äthernarkose  vorgenommen  wurde,  keinerlei  Ände- 
rung der  Pulsfrequenz  und  des  Blutdrucks  und  der  7  Tage  nach  der  Opera- 
sogar  schon  eine  Verringerung  der  Pulse  um  18  in  der  Minute  und  eine 
Steigerung  des  Blutdrucks  um  4  mm  Hg  aufweist,  spricht  meines  Erachtens 
gegen  die  Methode.  Im  letzten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  leicht  auf- 
geregten Patienten,  von  denen  Katzenstein  ja  selbst  sagt,  daß  die  Besultate 
hierbei  nicht  einwandfrei  seien.  Ganz  merkwürdig  reagierte  Fall  22.  Drei 
Tage  nach  der  Laparotomie  lag  der  Patient  hochgradig  dyspnoisch  und 
zyanotisch  da.  Offenbar  schwere  Insuffizienzerscheinungen  des  Herzens 
bei  einem  Blutdruck  von  100  mm  Hg.  Bei  der  Untersuchung  nach  Katzenstein 
änderte  sich  aber  weder  Puls  noch  Blutdruck.  Bei  der  zweiten  Untersuchung 
eine  halbe  Stunde  später  —  um  einen  technischen  Untersuchungsfehler  aus- 
zuschalten —  genau  dasselbe  Resultat.  Einige  Stunden  später  kam  der 
Patient  ad  exitum. 

Bei   den   tuberkulösen   Erkrankungen   fanden   sich   keine 

besonderen  Reaktionen. 

Lediglich  Fall  26  —  ein  ruhiger  Patient  mit  einer  Pleuritia  exsudativa 
und  einer  Empyem-Besthöhle  —  dürfte  interessieren.  Vor  der  Thorako- 
plastik,  die  in  Äthemarkose  vorgenommen  wurde,  eine  schwere  Insuffizienz, 
am  Tage  darauf  völlige  Suffizienz  des  Herzens.  Sechs  Tage  später  wieder 
eine  geringe  Insuffizienz.  Man  sollte  annehmen,  daß  ein  schwer  insuffizien- 
tes  Herz  postoperativ  zum  mindesten  doch  ebenso  reagieren  sollte  wie  vorher. 

Die  13  Patienten  mit  Ulc.  ventric.  zeigten  alle  mit  zwei  Aus- 
nahmen (Fall  32  und  33)  schon  vor  der  Operation  eine  zum  Teil 
sehr  schwere  Insuffizienz  des  Herzens. 

In  beiden  Ausnahmefällen  trat  gleich  am  Tage  nach  der  Operation  eine 
schwere  Insuffizienz  des  Herzens  nach  Katzenstein  ein.  Der  eine  Patient 
(Fall  32)  kollabierte  sogar  während  der  Herzfunktionsprüfung,  wie  ich  auch 
l)esoii(iers  b<n  den  Patienten  mit  Ulcus  ventr.  bei  postoperativen  Unter- 
suchungen Kollapse  erlebte  (Fall  30,  32  und  37).  Wie  oben  erwähnt,  wurde 
dann  die  Untersuchung  gleich  abgebrochen  und  keinerlei  ernste  Folgen  er- 
lebt. Bei  fast  allen  Fällen  trat  postoperativ  eine  bedeutende  Zunahme  der 
Pulsfrequenz  während  der  Kompression  ein,  ganz  gleich,  ob  der  Magen  rese- 
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ziert  oder  nur  die  Gastroenterostomie  angelegt  wurde,  so  daß  ein  Urteil  über 
die  Prognose  eines  großen  oder  kleineren  Eingriffs  nach  dieser  Methode  voll- 
kommen unmöglich  erscheint  [(Fall  32)  Suffizienz  vor  der  Operation  — 
G.  E.  in  Splanchnicusanästhesie  —  schwere  Insuffizienz  am  Tage  nach  der 
Operation)]. 

Bei  allen  Prostatikern  zeigte  sich  ebenfalls  eine  schwere 
Herzinsuffizienz,  die  ja  durch  die  mechanischen  Stauungs-,  ent- 
zündlichen und  toxischen  Vorgänge  bei  diesen  Kranken  hinreichend 
erklärt  wäre.  Einen  wesentlichen  Einfluß  des  operativen  Ein- 
griffs konnte  ich  nicht  feststellen. 

Lediglich  reagierte  Fall  45  am  Tage  der  Anlegung  einer  Blasenfistel 
suffizient  nach  Katzenstein,  Es  ist  wohl  ausgeschlossen,  daß  diese  Suffizienz 
auf  eine  Entlastung  des  uropoetischen  Systems  zurückgeführt  werden  kanni 
Sie  dürfte  eben  auf  Faktoren  bezogen  werden,  die  wir  nicht  kennen  und  die 
in  der  Untersuchungsmethode  begründet  sein  müssen. 

Die  Ergebnisse  bei  den  Patienten  mit  malignen  Ge- 
schwülsten dürften  schon  eher  der  Wirklichkeit  entsprechen, 
wohl  weil  es  sich  bei  diesen,  wie  auch  bei  den  Prostatikern,  um 
ältere  Individuen  handelt  mit  zum  Teil  sehr  ausgesprochener 
Atherosklerose,  bei  denen  also  das  Vasomotorenspiel  gänzlich  oder 
fast  gänzlich  ausgeschaltet  war. 

So  zeigen  Fall  56,  59,  60  und  73  eine  einwandfreie  Herzschädigung  nach 
dem  operativen  Eingriff.  Beim  Fall  55  zeigte  sich  wider  Erwarten  an 
den  Tagen  nach  einer  übergroßen  Magenresektion  eine  Herzsuff izienz.  Doch 
fragt  es  sich,  inwieweit  Kampfergaben  hier  mitsprechen.  Gar  nicht  auf 
die  Kompression  reagierten  (ebenso  wie  der  oben  erwähnte  Fall  von 
schwerster  Insuffizienz  (Fall  22)),  Fall  58,  61,  64  und  66.  Es  waren  dies 
Patienten  in  hochgradig  kachektischem  Zustande.  Auch  in  diesen  Fällen 
erscheint  also  die  Methode  höchst  unbefriedigend. 

Bei  den  Fällen  von  indifferenten  Erkrankungen 
herrschen  die  psychisch  labilen  Patienten  vor.  Es  war  gänzlich 
ausgeschlossen  bei  diesen  einigermaßen  gleichlautende  Resultate 
zu  erhalten. 

Von  20  Patienten  sind  6  als  psychisch  labil  zu  bezeichnen.  Als  7.  re- 
agierte Fall  87  mit  sich  vollkommen  widersprechenden  Ergebnissen.  Bei  der 
ersten  Prüfung  schwere  Insuffizienz,  bei  der  zweiten  Suffizienz.  An  den  einer 
diagnostischen  Sauerstoffüllung  des  Kniegelenks  folgenden  Tagen  reagierte 
der  Patient  mit  einer  geringen  Insuffizienz  nach  Katzenstein,  Von  den  20  Pa- 
tienten fanden  sich  nur  5  Fälle  von  Suffizienz,  obwohl  es  sich  meist  um  ge- 
sunde kräftige  Leute  in  gutem  Allgemeinbefinden  handelte.  Der  einzige 
dieser  Patienten,  der  ad  exitum  kam  (Fall  90),  ging  an  einer  interkurrenten 
Krankheit  zugrunde. 

Zusammenfassend  möchte  ich  mich  dahin  äußern,  daß  die 
Katzensteinsche  Herzfunktionsprüfung  bei  einem  stark  positiven 
Ausfall  —  erhebliche  Zunahme  der  Pulsfrequenz  während  der 
Kompression!  —  für  die  Praxis  vielleicht  eine  gewisse  Bedeutung 
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hat.   Bei  einem  negativen  Ausfall  jedoch  sagt  die  Methode  offen- 
bar gar  nichts ;  denn  bei  meinen  Untersuchungen  zeigte  sich,  daß 

1.  viele  Patienten  mit  klinisch  einwandfreier  Insuffizienz  nach 
Katzensfein  suffizient  reagierten, 

2.  in  den  Untersuchungsbefunden  vor  und  nach  der  Operation, 
sowie  auch  bei  den  einzelnen  Untersuchungen  selbst  eine 
große  Zahl  von  Widersprüchen  waren. 

Schließlich  ist  diese  Methode  bei  den  vielen  psychisch  labilen 
Patienten  überhaupt  nicht  anwendbar. 

Somit  ist  die  für  den  Chirurgen  so  dringend  erwünschte  Herz- 
funktionsprüfung in  der  Katzenst einsehen  Methode  nicht  gefunden  I 
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Chir.  Abt  des  städt.  Krankenhauses  Hildesheim. 

Ein  einfacher  Handgriff  bei  Narkosenasphyxie. 

Von 

Medizinalrat  Dr.  Becker. 

Mit  1  Abbildung. 

Eingegangen:  5.  4.  25. 

Bekanntlicli  erschlaffen  in  tiefer  Narkose,  wie  die  übrige 
Körpermuskulatur,  auch  die  Muskeln,  welche  Zunge  und  Zungen- 
bein an  dem  Unterkiefer  fixieren.  Die  Zunge  sinkt  zurück,  der 
Zungengrund  legt  sich  auf  den  Kehldeckel  und  drängt  ihn  gegen 
den  Kehlkopf,  der  dadurch  ganz  oder  fast  ganz  geschlossen  werden 
kann.  Eine  charakteristische  Veränderung  des  Atemgeräusohes 
begleitet  den  Vorgang.  Es  treten  die  für  jede  inspiratorische 
Dyspnoe  bezeichnenden  Einziehungen  auf,  die  bei  Erwachsenem 
vor  allem  an  der  Oberbauchgegend  erkennbar  werden;  es  kommt 
zur  Cyanose  der  Haut  und  Schleimhäute.  Dieses  Ereignis  fällt 
fast  in  den  normalen  Bereich  der  Narkose  {Perthes).  Abhilfe  ist 
in  der  Begel  leicht  zu  schaffen  durch  den  v.  Esmarch-H eiber gschen 
Handgriff,  bei  dem  inan  mit  beiden  Zeigefingern  hinter  die 
Kieferwinkel  greift  und  einen  sanften  Druck  nach  vorn  ausübt, 
so  daß  die  Kieferköpfchen  nach  vorn  geschoben  und  infolgedessen 
die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  vor  die  des  Oberkiefers  nach 
vorn  tritt.  Spannt  allerdings  der  Kranke  seine  Kaumuskulatur 
kräftig  an,  so  gehört  eine  recht  große  Kraftentfaltung  dazu,  um 
den  Unterkiefer  nach  vom  zu  bringen.  Sinkt  der  Kiefer  in  der 
Folgezeit  immer  wieder  zurück,  so  ist  man  gezwungen,  gelegent- 
lich bis  zum  Schlüsse  der  Narkose  den  Fingerdruck  auf  die  Kiefer- 
winkel auszuüben.  Erwacht  der  Kranke,  so  klagt  er  vielfach 
über  größere  Schmerzen  an  dieser,  als  an  der  Operationstelle.  Von 
der  empfindlichen  Schmerzhaftigkeit  dieser  Gegend  kann  sich 
jeder  leicht  überzeugen. 

Genügt  dieser  Handgriff  nicht,  so  setzt  man  einen  Kiefer- 
sperrer  zwischen  die  Mahlzähne,  bricht  gewaltsam  die  Kiefer 
voneinander  und  zieht  die  Zunge  vor.  Dajin  bleiben  noch  weitere 
heftige  Zungenschmerzen  lange  Zeit  zurück.  Vom  rein  physika- 
lischen Standpunkte  ist  das  Einführen  des  Kiefersperrers  weit 
hinten  nahe  dem  Angelpunkte  am  Kiefergelenke  unzweckmäßig, 
weil  die  anzuwendende  Kraft  an  dieser  Steile  sehr  groß  sein  muß. 
Sie  würde  geringer  sein,  wenn  man  am  Ende  des  Hebelarmes, 
nämlich  zwischen  den  Schneidezähnen,  den  Sperrer  einsetzen 
dürfte,  was  bekanntlich  wegen  der  damit  verbundenen  Schädigung 
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der  Schneidezähne  ausgeschlossen  ist.  In  dem  Augenblicke,  wo 
man  den  Mund  durch  den  Sperrer  geöffnet,  d.  h.  den  Unterkiefer 
nach  abwärts  bewegt  hat,  wird  die  Zunge  erst  recht  auf  den 
Kehldeckel  gedrückt  und  damit  die  Atemnot  vergrößert.  Erst 
durch  Vorziehen  der  Zunge  bekommt  der  Kranke  wieder  Luft. 
Beide  Handgriffe  gehören  also  untrennbar  zusammen.  Beide  Hände 
des  Narkotisierenden  sind  beschäftigt,  und  das  außerdem  noch 
notwendige  Halten  der  Maske  und  Tropfflasche  macht  Schwierig- 
keiten und  erfordert  eine  besondere  Geschicklichkeit.  Oft  muß 
ein  anderer  hilfreich  zuspringen. 

Während  also  beim  v.  Esmarch-Heibergsohen  Handgriffe  der 
Unterkiefer  nach  vorn  geschoben  wird,  wird  er  durch  den  Kicfer- 
si)emer  nach  abwärts  bewegt.  Letztere  Bewegung  ist  — 
obwohl  sie  die  Zunge  nicht  vom  Kehldeckel  entfernt,  unumgäng- 
lich notwendig,  wenn  man  die  Mundhöhle  durch  Auswischen  von 
Schleim,  Speichel  oder  erbrochenen  Massen  befreien  will. 

Das  Vorschieben  des  Unterkiefers  läßt  sich  spielend  leicht 
und  mit  geringer  Kjaftanwendung  erreichen,  wenn  man  ein  ge- 
bogenes Elevatorium  hinter  der  unteren  Zahnreihe  hinab  zum 
Unterkiefer  in  das  Vestibulum  oris  vorsichtig  schiebt  und  nun 
eine  leichte  Hebelbewegung  um  die  Oberkieferzahnreihe  als  Unter- 
stützungspunkt ausführt.  Da  der  Unterkiefer  zurückgesunken 
ist,  so  gelingt  die  Einführung  des  Instrumentes  zwischen  die 
Zahnreihen  sofort,  was  beispielsweise  mit  dem  Gutschschen  Unter- 
kieferhalter im  Augenblick  höchster  Gefahr  ausgeschlossen  sein 
dürfte.  Es  ist  geradezu  verblüffend,  wie  leicht  man  selbst  den 
Widerstand  eines  kräftig  spannenden  Mannes  auf  diese  Weise 
überwinden  kann.  Dies  ist  aber  auch  durchaus  erklärlich,  wenn 
man  bedenkt,  daß  nach  dem  Hebelgesetze  des  Archi- 
medes  Kraft  und  Last  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Länge 
der  Hebelarme  stehen.  Bei  meinem  Elevatorium  mißt  der  kür- 
zere, in  der  Mundhöhle  befindliche  Hebelarm  etwa  2  cm  und  der 
andere  von  der  Zahnreihe  des  Oberkiefers  bis  zum  freien  Ende 
des  Elevatoriums  reichende  18  cm.  Das  Verhältnis  ist  also  1:9. 
Bei  meinem  Roser'Kö7iigschen  Kiefersperrer  ist  das  Verhältnis 
8  :  17  oder  1  : 2.  Das  Gutschsche  Instrument  verzichtet  ganz  anf 
Hebelwirkung.  Der  leise  Druck  eines  einzigen  Fingers  auf  das 
Elevatorium  genügt,  um  dauernd  den  Unterkiefer  in  der  vor- 
geschobenen Stellung  zu  erhalten  (Abbildung).  Alle  Anstrengun- 
gen des  Kranken  sind  dagegen  machtlos.  Man  braucht  nur  dafür 
zu  sorgen,  daß  die  Oberlippe  nicht  geklemmt  wird.  Der  Druck 
des  Hypomochlions  auf  die  oberen  Zähne  ist  so  gering,  daß  eine 
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Schädigung  ausgeschlossen  ist.  Die  unteren  Zähne  werden  über- 
haupt nicht  berührt,  da  die  Spitze  des  Elevatoriums  am  Unter- 
kiefer angreift.  An  den  Zähnen  würde  es  abgleiten.  Ein  Ver- 
gleich zwischen  dieser  und  der  Hebelwirkung,  die  beim  Einführen 
des  Kiefersperrers  eintritt,  fällt  physikalisch  sehr  zugunsten 
der  ersteren  aus.  Hinzu  kommt  noch  die  physiologische  Wirkung 
der  Muskulatur.  Bei  Anwendung  des  Sperrers  wirken  die  sehr 
kräftigen  Kaumuskeln  entgegen  und  bei  Einführung  des  Elevato- 
riums nur  die  schwächlichen  Muskeln  zwischen  Unterkiefer  und 
Zungenbein.  Macht  man  es  sich  zur  Eegel,  bereits  bei  den  ersten 
schnarchenden  Atemzügen  den  Kiefer  mit  dem  Hebel  vorzu- 
schieben, so  kommt  es  überhaupt  nicht  zur  Atembehinderung. 

Vorhandensein  der  unteren  Schneidezähne  ist  keineswegs  Vor- 
bedingung, da  das  Elevatorium  am  Unterkiefer  ansetzt.  Selbst  die 


Abb.  1. 


Alveolaratrophie  im  Greisenalter  ist  belanglos.  Ein  weiterer  Vor- 
teil ist,  daß  der  Narkotisierende  Elevatorium  und  Maske  in  einer 
Hand  halten  kann  und  ersteres  das  Auflegen  der  letzteren  nicht 
hindert.  Besonders  stört  der  v.  Esmarch-Heibergsche  Handgriff  be- 
kanntlich bei  allen  Operationen  am  oberen  Teile  des  Halses,  am 
Ohr  und  Unterkiefer,  z.  B.  bei  Entfernung  der  Halsdrüsen,  weil 
an  beiden  Kieferwinkeln  die  Hände  des  Narkotisierenden  liegen. 
Bei  Anwendung  des  Elevatoriums  bleiben  diese  Gegenden  un- 
berührt. 

Der  Handgriff  ist  natürlich  kein  Allheilmittel,  aber  leicht  zu 
erlernen  und  auszuüben  und  hinterläßt  beim  Kranken  keine 
schmerzhaften  Empfindungen.  Frühzeitig  angewandt,  gewähr- 
leistet er  eine  ruhige  Narkose.  Er  beruht  auf  physikalischen  und 
physiologischen  Überlegungen. 


Druck  von  August  Pries  in  Leipzig. 


Ohir.  Abt.  der   städt.  Krankenanstalt  in  Königsberg  i.  Pr.    (Prof.  Dr.  Saunier,) 

Ein  Beitrag  zur  Bewertung  der  Lumbalanästhesie. 

Von 

Helene  Gramach,  z.  Zt.  Assistenzärztin  an  der  Universitätshautkünik 

Königsberg  i). 

Eingegangen:  2.  4.  25. 

Erneut  ist  auf  dem  letzten  Chirurgenkongreß,  April  1921,  von 
Braun  bez.  der  Lumbalanästhesie  darauf  hingewiesen  worden,  daß 
mit  ,, Sammelstatistiken  nicht  viel  anzufangen  sei",  imd  nur  größere 
Zahlen  eigener  Fälle  eines  Autors  brauchbares  Material  zur  Bewertung 
der  Lumbalanästhesie  abgeben  könnten.  Denn  nicht  aus  der  verein- 
zelten Registrierung  abnormer  Reaktionen,  sondern  ihrer  zahlen- 
mäßigen Stellung  innerhalb  einer  längeren  Reihenbeobachtung  ließen 
sich  praktisch  wertvolle  Ergebnisse  über  die  Brauchbarkeit  des  Ver- 
fahrens finden.  Schon  1907  hatte  Dönitz  die  Notwendigkeit  zusanmien- 
hängender  Versuche  gefordert  und  damit  begründet,  daß  einmal  die 
kleinen  Reihen  wegen  der  geringeren  Sicherheit  der  technischen  Hand- 
habung im  Verhältnis  die  schlechteren  Resultate  aufwiesen,  dann 
aber  gewisse  Vor-  und  Nachteile  einzelner  Methoden,  die  sich  aus  der 
Verschiedenheit  der  Gebrauchsverfahren  ergäben,  erst  in  längeren 
Versuchsreihen  ins  Gleichgewicht  gebracht  würden.  So  ist  denn  auch 
inzwischen  eine  erhebliche  Anzahl,  zum  Teil  auf  mehrere  tausend 
Fälle  sich  erstreckender  zusammenhängender  Beobachtungen  veröffent- 
licht worden,  eine  aktuelle  Berechtigung  der  Forderung  aber  in  der 
immer  noch  bestehenden  Meinungsdifferenz  über  den  Wert  der  Limibal- 
anästhesie  erhalten  geblieben. 

Nachdem  aus  den  vereinzelten,  praktisch  bedeutungslosen  Ver- 
suchen Comings  (1885)  mittels  Einspritzen  von  Kokain  in  den  Wirbel- 
kanal Schmerzlosigkeit  des  Unterkörpers  zu  erzeugen  —  nicht  ohne 
den  Ausbau,  welchen  Quincke  inzwischen  der  Lumbalpimktion  gegeben 
hatte  —  durch  die  Arbeiten  Biers  (1899)  die  Injektion  eines  lokalen 
Anästhesierungsmittels  in  den  Lumbaiteil  des  Duralsacks  zur  Methode 
erhoben  worden  war,  hat  ihre  allgemeine  Bewertung  die  bedeutendsten 
Schwankimgen  erfahren.  Neben  imbedingter  Anerkennung  stand 
strikteste  Ablehnung,  so  daß  z.  B.  König  1910  bei  einer  Umfrage  an 
112  Krankenanstalten  von  mehr  als  der  Hälfte  die  Auskunft  erhielt, 
daß  die  Lumbalanästhesie  nicht  mehr  angewendet  werde. 

Die  Anhängerschaft  gründet  sich  auf  eine  rasche,  sichere,  ge- 
nügend  lang   andauernde   Analgesie   bestimmter   großer    Operations- 


I)  Die  Arbeit  ist  als  Inaugural-Dissertation  1922  nicht  gedruckt  worden. 
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gebiete,  welche  zugleich  einen  weniger  tiefen  Allgemeineingriff  als 
die  Vollnarkose  darstellt.  Die  Ablehnung  nimmt  sich  ihre  Gründe 
aus  den  Neben-  und  Nachwirkungen  der  Rückenmarksanästhesie: 
Schweiß,  Zittern,  Übelkeit,  Erbrechen,  niedriger  Blut<lruck,  Puk- 
beschleunigung,  Kollaps,  Meningenreizung,  Nerven-  und  Atemlähmung, 
insbesondere  deren  schwerster  Folgeerscheinung:  den  im  Zusammen- 
hang mit  ihr  beobachteten  Todesfällen.  Es  entsteht  die  Aufgabe, 
500  Fälle  der  chirurgischen  Abteilung  der  Städtischen  Krankenanstalt 
zu  Königsberg  i.  Pr.  nach  Gesichtspunkten,  welche  allgemein  die 
Grundlage  für  Annahme  und  Ablehnung  geliefert  haben,  zu  betrachten. 
Die  Differenz  der  Stellungnahme  zur  Lumbalanästhesie  ist  keines- 
wegs nurmehr  eine  Verschiedenheit  der  Erfolge,  sondern  selbst  über 
die  technische  Form  der  Ausführung  ist  eine  Einheit  im  Augenbhck 
nicht  gewonnen  worden.  Somit  stehen  die  Ergebnisse  jeder  stati- 
stischen Untersuchung  in  direkter  Abhängigkeit  zur  Technik.  Im 
wesentlichen  handelt  es  sich  dabei  imi  3  variable  Faktoren:  die  An- 
ästhesierungsbreite,  das  Medikament,  die  Technik  der  Ausführung. 

Der  Ausdehnung  der  Anästhesie  kommt  insofern  eine  besonders 
weittragende  Bedeutimg  zu,  als  der  weitaus  größte  Teil  der  bedenk- 
lichen Neben-  und  Nachwirkimgen,  gemäß  Bier,  Rehn,  lAwen,  Hei- 
nicke  u.a.,  deren  sich  auch jBrat/n  entgegen iC/«/)/)  und  Dönüz  anschließt, 
in  einer  direkt  bulbären,  nicht  resorptiven  Wirkimg  des  Medikaments 
seine  Ursache  hat.  In  diesem  Sinne  ist  bei  uns  Beckenhochlagerung 
strengstens  vermieden  worden. 

Das  bedeutet  praktisch  Anwendung  des  Verfahrens  nur  für  Ope- 
rationen der  Unterbauchgegend,  des  Beckens,  der  unteren  Extremität 
und  gemeinsam  mit  einer  Reihe  anderer  Chirurgen,  wie  auch  Bier 
imd  Braun,  Ablehnung  schon  für  Laparotomien,  die  über  das  Becken 
hinausgehen. 

In  zahlenmäßiger  Zusanmaenstellung  würde  sich  dabei  folgendes 
Bild  ergeben: 

Herniotomien     243  Hämorrhoidenoperationen      24 

Rektumoperationen ....     11  Blasenoperationen    ....      3 

Urethrotomien 9  Prostatektomien 8 

Hydrocelen      15  Kastrationen 3 

Prolapsus  uteri  et  vaginae     10  Ovariotomien 3 

Uterusmyome 2  Extremitätenoperationen  .   138 

Laparotomien 3  darunter   60  Amput.  fem. 

Auch  auf  Appendektomien  ist  im  allgemeinen  aus  diesem  Grunde 
verzichtet  worden,  so  daß  von  etwa  1400  Operationen  nur  23  in  Lumbal- 
anästhesie ausgeführt  worden  sind. 

In  zweiter  Linie  ist  die  Wahl  des  Anästhetikums  in  Betracht  zu 
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ziehen.  Innerhalb  des  Kreises  der  Kokainderivatpräparate  —  Kokain 
selbst  ist  wegen  seiner  toxischen  Wirkung  lange  und  allgemein  ver- 
lassen worden  —  konzentriert  sich  heute  die  Aufmerksamkeit  etwa 
auf  drei:  das  Novokain,  Stovain  und  Tropakokain.  Die  Mittel  müssen 
als  ungefähr  gleichwertig  angesehen  werden.  Keines  ist  ohne  Gefahren, 
jedes  steht  in  direkter  Abhängigkeit  von  Dosierung  und  Wirkimg, 
>vobei  die  größere  Menge  des  Medikaments  zugleich  das  Auftreten 
von  Nebenerscheinungen  proportional  zu  steigern  pflegt.  Zur  Zeit 
aber  liegen  über  das  weniger  giftige  Tropakokain  die  verhältnismäßig 
günstigsten  Resultate  vor,  so  daß  es  nach  Braun  das  meiste  Vertrauen 
zu  verdienen  scheint.  Stovain  soll  zwar  bulbäre  Nachwirkungen  in 
kleinerer  Zahl  aufzuweisen  haben:  nach  Chaput  0,07  Proz.,  Sandberg 
0,07  Proz.,  Greijenhagen  0,08  Proz.,  Dönitz  0,04  Proz.,  hingegen  öfter 
Abducens-Oculomotoriuslähmimg,  was  wohl  in  Zusammenhang  damit 
gebracht  werden  muß,  daß  konzentrierte  Stovainlösungen  Gewebs- 
gangrän  verursachen  sollen. 

Von  größerer  Bedeutung  sind  die  Versuche  mit  Tropakokain,  das 
2^2°^^'  weniger  giftig,  allerdings  auch  weniger  wirksam  als  Kokain 
und  von  leichterer  Resorbierbarkeit  ist,  wodurch  die  beobachtete 
geringe  Intensität  der  Nachwirkungen  verständlich  wird.  Außerdem 
ist  in  seiner  kleineren  Affinität  zu  dem  motorischen  Nervensystem, 
was  indessen  noch  nicht  bis  zu  einem  Ausfall  der  Erschlaffung  der 
unteren  Extremitäten  und  der  Bauchmuskulatur  führt,  ein  Vorzug 
gegenüber  der  Gefahr  der  Atemlähmung  zu  sehen. 

So  liegen  denn  auch  große  und  günstige  Versuchsreihen  vor  von  Sthwarz, 
Neugebauer,  Slajmer,  PrdndeUberger,  Stolz,  Füster  u.  a.,  in  denen  Schtoarz  unter 
300  Fällen  2  mal  Kollaps,  2  mal  Erbrechen  und  17  mal  Kopfschmerzen  registrierte, 
und  unter  Beobachtungen  von  3000  Fällen  ausgesprochen  bulbäre  Nebenwirkungen 
fast  ganz  zu  fehlen  scheinen.  Todesfälle  sollen  nach  Michdsson  in  der  gesamten 
Literatur  25  veröffentlicht  worden  sein  —  innerhalb  welcher  Anwendungszahl 
ist  nicht  genau  angegeben  — ,  von  denen  nach  seiner  Kritik  auch  nur  etwa  15 
mit  Sicherheit  auf  das  Schuldkonto  der  Lumbalanästhesie  zu  setzen  sind. 

Die  Operationen  am  Königsberger  Krankenhause  sind  mit  Aus- 
nahme der  ersten  5  in  den  Jahren  1905  imd  1906,  bei  denen  Stovain 
gebraucht  wurde,  sämtlich  mit  Tropakokain  von  McrcA-Darmstadt, 
in  einer  Dosis  von  0,1  ausgeführt  worden.  Entgegen  den  Beobachtungen 
von  Kirschner  über  periodisch  aufgetretene  Störungen,  offenbar  durch 
den  Ausfall  der  Medikamentserie  bedingt,  wie  sie  von  ihm  auf  unexakte 
Ausführung  und  mangelhaftes  Material  besonders  während  der  Kriegs- 
zeit zurückgeführt  werden,  konnten  wir  —  trotz  derselben  Bezugs- 
quelle —  niemals  derartige  Zwischenfälle  verzeichnen. 

In  der  grundsätzlichen  Durchführung  des  Prinzips,  keinerlei  forcierte 
Erhöhung  der  Wirkung  zu  erstreben,  wurde  Adrenalinzusatz  abgelehnt. 

23* 
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Der  Nebennierenextrakt  hat  die  Eigenschaft,  die  Intensität  des  Medikament« 
zu  steigern  —  Tropakokain  um  das  Doppelt«  der  Zeitdauer  —  bei  Beschränkung 
auf  die  unteren  Segmente,  ein  Einfluß,  der  in  verschiedener  Weise  zu  erklären 
versucht  wird.  Bter,  Braun,  Dönüz  nehmen  auf  Grund  der  mit  Adrenalin  erzielten 
Gefäßkontraktion  im  imteren  Teile  des  Spinalkanals  eine  Erweiterung  des  Lum- 
balsackes  und  damit  eine  absteigende  Liquorströmung  an.  Thiess  lehnt  jede 
spezielle  Wirkung  des  Adrenalins  ab,  weil  er  mit  Kochsalz  die  gleichen  Resultat« 
erzielt  haben  will,  und  glaubt  die  verlängerte  Wirkung  durch  eine  Blockade  des 
Zugangs  zum  Cervicalmark,  die  entgiftende  Wirkung  aber  lediglich  durch  die 
stattgefundene  Verdünnung  verursacht. 

Wir  nehmen  jedoch  auch  hier  eine  durch  die  spezifische  Wirkung 
des  Adrenalins  begründete  künstliche  Verlangsamung  der  Resorption 
des  Anästhetikiuns  aus  dem  Subduralraum  an  und  stimmen  daher 
Autoren,  wie  Baisch,  Barker,  Biberfeld,  ChapiU,  Krönig,  Strauß  u.  a. 
in  der  Ablehnung  dieses  Mittels  zu.  Um  so  mehr  als  die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  daß  durch  die  leichte  Zersetzlichkeit  des  Adrenalinzusatzes, 
die  sich  in  einer  bräunlich-roten  Verfärbung  anzuzeigen  pflegt,  eine 
weitere  Gefährdung  des  Patienten  gegeben  ist. 

In  einigen  Fällen  von  psychischen  Erregungszuständen  wurde 
die  Lumbalanästhesie  mit  der  Verabreichung  von  Skopolamin-Mor- 
phium  kombiniert,  wie  es  von  Autoren  wie  Krönig,  Döderlein,  Baisch, 
Sellheim  besonders  für  gynäkologische  Operationen  befürwortet  worden 
ist.  Auch  wir  konnten  dabei  Konjunktivenreizung  im  Beginn  und 
Behinderung  der  Atmung  im  späteren  Stadium  der  Anästhesie 
beobachten,  vor  denen  Röder,  Rinne,  Delbet  und  DuporU  warnen.  Sie 
wurden  von  uns  auf  nachweislich  nicht  einwandfreies  Injektions- 
material zurückgeführt;  da  seitens  des  Apothekers  zugegeben  wurde, 
daß  er  auch  aus  angebrauchten  Röhrchen  geliefert  hätte  imd  deshalb 
eine  Zeitlang  statt  dessen  Morphium  mit  Atropin  vorher  eingespritzt. 
Aber  auch  das  Atropin  wurde  während  und  nach  dem  Kriege  schlechter 
und  ergab  ähnliche  Störungen  wie  das  Skopolamin,  wie  Professor  Rupp 
bestätigte.  Zur  Zeit  erhalten  die  Kranken  vor  der  Lumbalanästhesie 
Morphium  allein,  wenn  sie  Zeichen  erhöhter  Reizbarkeit  bieten. 

Die  rein  mechanische  Handhabimg  der  hier  geübten  Anästhe- 
sierungsmethode  beansprucht  volle  Beachtung  und  Wertung: 

Das  Instrumentarium  besteht  aus  der  üblichen  Hohhiadel  und  Spritze,  die 
ohne  Sodazusatz  gekocht  werden;  die  Verwendung  von  Hohlkanülen  aus  Platin, 
die  auf  den  beachtenswerten  Vorschlag  von  Payr  erfolgte,  konnte  der  hohen 
Kosten  wegen  nicht  weitergeführt  werden.  Das  Anästhetikum  kommt  in  Form 
gebrauchsfertiger  Lösungen  zur  Verwendung  und  wird  daher  nicht  mehr  steri- 
lisiert, doch  werden  die  geschlossenen  Ampullen  vor  dem  Gebrauch  in  Sublimat 
desinfiziert  und  sorgfältig  mit  einem  sterUen  Tupfer  abgetrocknet.  Zur  Desinfek- 
tion der  Haut  pflegt  nicht  allein  der  engere  Bezirk  der  Einstichstelle,  sondern 
der  Rücken  in  größerem  Umfange  abgerieben  zu  werden,  imd  zwar  haben  wir 
bisher  am  Jod  festgehalten,  weil  unsere  Erfahrungen  keinen  Anlaß  gaben,  es 
als  bedenklich  abzusetzen;  das  überschüssige  Jod  wird  mit  sterilem  Tupfer  ab- 
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l^ewischt.  Die  Punktion  wird  in  sitzender  Stellung  des  Patienten  bei  starker 
Krümmung  der  Wirbelsaule  nach  vom  ausgeführt,  der  Einstich  erfolgt  an  der 
tiefsten  zulässigen  Stelle,  also  in  der  Höhe  der  Verbindungslinie  beider  Cristae 
iliacae,  in  der  Mitte,  um  später  mit  Jodoform-Kollodiumwatte  verschlossen  zu 
^werden.  Da  grundsätzlich  jeder  Verlust  an  Liquor  vermieden  werden  soll,  wird 
nach  dem  ersten  sicher  erkannten  abströmenden  Tropfen  die  Punktionsnadel 
mit  dem  Finger  gedeckt,  zur  Sichenmg  welcher  Maßnahme  der  Gebrauch  von 
Oummihandschuhen  bei  der  Ausführung  unerläßlich  gemacht  ist.  Dann  erfolgt 
eile  Einverleibung  des  Medikaments,  dessen  Mindestdosis  niemals  zum  Zwecke 
«iner  höheren  Anästhesie  überschritten  wird. 

Unter  diesem  Modus,  also  mit  einer  Beschränkung  auf  ein  Ope- 
rationsfeld imterhalb  des  Nabels,  Tropakokain  in  Mindestdosis  und 
ohne  Adrenalinzusatz  als  Medikament,  in  den  Formen  einer  Technik, 
we  sie  soeben  beschrieben  worden  ist,  wurde  vom  Jahre  1905  die 
Liumbalanästhesie  am  Königsberger  Krankenhause  als  Betäubungs- 
methode  eingeführt. 

In  gesonderter  Betrachtung  müssen  die  5  ersten  Anästhesien  mit 
Stovain  vorangeschickt  werden: 

In  4  Fällen  trat  nach  ^—4  Minuten  vollkommene  Schmerzlosigkeit  bis  zum 
Nabel  ein,  in  einem  bheb  sie  handbreit  unterhalb  des  Nabels  stehen.  In  2  Fällen, 
bei  einfacher  Hemiotomie  an  61  jähr.  Patienten  und  Hämorrhoidenop.  bei  58  jähr. 
Patienten,  wurde  gegen  Ende  der  Operation  der  Puls  schlecht,  ebenfalls  bei  einem 
dritten,  dem  vorher  genannten  unzureichend  anästhesierten,  hier  nach  Becken - 
hochlagerung.  In  allen  Fällen  war  auf  eine  Behandlung  mit  Exzitantien  hin  die 
Reaktion  in  längstens  5  Stunden  behoben.  In  einem  Fall  bÜeb  leichtes  Übelsein 
in  den  nächsten  Tagen.  Der  Gebrauch  von  Stovain  wurde  damit  aufgegeben, 
zumal  VeröffentÜchimgen  anderer  Autoren  über  ungünstige  Wirkungen  erfolgten. 

Bei  den  Anästhesierungen  mit  Tropakokain  trat  im  Falle  des  vollen  Ge- 
lingens unmittelbar  darauf  eine  totale  Schmerzfreiheit  des  Unterkörpers  bis  zur 
Höhe  der  Spinae  ant.  sup.  ein,  deren  Dauer  sich  auf  etwa  eine  Stunde  erstreckte, 
ohne  daß  Nebenwirkungen  allgemeiner  oder  medullärer  Art  während  d«r  Ope- 
ration und  der  Nachbehandlungszeit  sich  zeigten.  Jedes  Abweichen  von  diesem 
Verlauf,  welchen  wir  als  den  normalen  bezeichnen  möchten  und  den  auch 
die  Beobachtung  mit  der '  Beweiskraft  der  großen  Zahl  als  solchen  legimitiert, 
muß  als  Zwischenfall  angesehen  werden  und  beansprucht  in  allen  Abstufungen 
vom  einfachen  Versager  bis  zur  Atemlähmung  der  Registrierung: 

In  vier  Fällen  der  ersten  Jahre  trat  —  2  mal  trotz  deutlichen  Liquorabflusses, 
2  mal  ohne  —  eine  anästhesierende  Wirkung  nicht  ein. 

Bei  einer  74  j.  Frau  reichte  die  Lumbalanästhesie  nicht  aus;  es  wurde  eine 
halbe  Äthemarkose  hinzugefügt.  Bei  dieser  Patientin  traten  auch  nach  der  Ope- 
ration Erbrechen  und  heftiger  Kopfschmerz  auf,  welcher  Fall  zur  Unterstützung 
der  Baruchachen.  Theorie  eines  häufigen  Zusammentreffens  von  Versager  und 
Nebenerscheinungen,  vielleicht  auf  Grund  von  Liquorabströmungen,  beachtet 
wCTden  kann.  Auch  Kirschner  sah  Kombinationen  von  mangelhafter  Analgesie 
mit  Nebenerscheinungen,  die  er  ebenfalls  auf  die  Unreinheit  der  Präparate  zurück- 
führt. 

Kollaps  während  der  Operation,  den  Himmelheber  und  Pouchet  mit  direkter 
Vagusreizung  erklären,  dessen  Hauptursache  wohl  aber  in  der  Erschlaffung  der 
Muskulatur  mit  nachfolgendem  Sinken  des  Gefäßtonus  zu  suchen  ist,  wurde  in 
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keinem  Falle  beobachtet*  außer  in  leichtester  Form  bei  einer  74  j.  Frau,  der  eine 
Ovarialzyste  exstirpiert  wurde.  Auf  Behandlimg  mit  Ezzitantien  stellte  sich  bald 
kräftiger  und  regelmäßiger  Puls  wieder  her. 

Bei  einer  70  j.  Fat.»  die  an  Paralysis  agitans  seit  3  Jahren  krankte  und  mit 
Hern.  crur.  ine.  am  ersten  Tage  der  Incarceratio  zur  Operation  kam,  traten  während 
des  chirurgischen  Eingriffs  starke  Pulsschwankungen  auf.  Obgleich  zwar  der 
schlechte  Allgemeinzustand  der  Patientin  diese  Erscheinungen  keinesw^s  mit 
Sicherheit  allein  auf  Kosten  der  Lumbalanästhesie  setzen  läßt,  mag  dieser  Fall 
die  auch  von  uns  anerkannte  Theorie  der  größeren  Widerstandslosigkeit  gegen 
Nebenwirkimgen  des  Verfahrens  bei  Nervenkranken  stützen. 

Vorübergehende  Kollapse  kurz  nach  der  Operation  wurden  5  mal  beobachtet, 
aber  auf  der  Grundlage  eines  durch  Alter  und  das  Krankheitsbild  so  stark  ge- 
schwächten Allgemeinzustandes,  daß  sie  wohl  kaum  als  reine  Wirkung  der  Lumbal- 
anästhesie angesehen  werden  dürften: 

Alter  Krankheit 

54  seit  5  Tagen  ink.  Hernie 

77  4  Tage  ink.  Hernie 

65  Papilloma  vesicae  mit  starken  vorangegangenen  Blutungen 

61  Prostatahjrpertrophie 

70  1  Tag  ink.  Hernie. 

Die  Untersuchimg  auf  leichtere  Beeinträchtigungen  des  Wohlbefindens  nach 
Lumbalanästhesie  in  Form  von  Übelkeit,  Temperaturanstieg,  Kopfschmerz,  Er- 
brechen, Pulsschwankungen,  stößt  auf  die  Schwierigkeit  des  Nachweises  eines  un- 
zweifelhaften Kausalzusammenhange«  mit  der  Lumbalanästhesie.  So  werden  sich 
als  ein  geeignetes  Testobjekt  die  Erfolge  bei  Patienten  mit  nicht  eingeklemmten 
Brüchen,  als  einem  krankhaften  Zustand  in  der  Regel  ohne  allgemeine  patho- 
logische Reizerscheinungen,  darstellen;  von  156  Hemiotomien  bei  einfachen 
Brüchen  nahmen  153  ohne  jede  Nebenerscheinung  Operations-  und  Heilungs- 
verlauf. 

Wir  müssen  allerdings  auf  differenzierte  Zahlenverhältnisse  über  leichtere 
Nebenerscheinungen  verzichten,  weil  das  Aktenmaterial  in  dieser  Hinsicht  etwas 
unvollständig  sein  dürfte;  der  mündliche  Bericht  durch  den  Leiter  der  Anstalt 
aber  läßt  unsere  Beobachtungen  keineswegs  die  von  Bier  aufgestellte  Statistik 
von  5  Proz.  Übelkeit,  Blässe,  9  Proz.  schlechtem  Puls,  6  Proz.  Kopfschmerzen 
übersteigen.  Seine  Bemerkung,  daß  Kopfschmerzen  häufiger  bei  Frauen  auf- 
träten, ebenso  wie  die  umfangreichen  Untersuchungen  von  3fay cr-Tübingen,  die 
ausschheßlich  an  gynäkologischem  Material  vorgenommen  worden  sind,  in  diese 
Rubrik  eine  mehr  als  doppelt  so  hohe  Zahl,  nämlich  13  Proz.,  stellen  müssen, 
im  Zusammenhang  mit  der  Erfahrung  von  Bruna,  bei  Kriegsteilnehmern  eine 
stärkere  Empfindlichkeit  gegenüber  der  Lumbalanästhesie  als  z.  B.  bei  Berg- 
arbeitern gefunden  zu  haben,  weisen  auf  eine  größere  Reizbarkeit  des  Nerven- 
systems als  disponierend  für  Nebenerscheinungen  hin,  was  auch  wir  bestätigt  ge- 
funden haben  in  den  neurasthenischen  Personen  mit  nachträglichen  Beschwerden. 
Zu  vermerken  sind  3  Fälle  schwererer  cerebraler  Nachwirkungen  in  Form 
von  Bewußtseinsstörungen:  1.  Bei  einem  71  j.  Pat.  mit  gutem  Allgemeinbefinden 
stellte  sich  2  Tage  nach  der  Operation  einer  ink.  Hernie  ein  Aufregungszustand  ein, 
in  dem  er  Gestalten  sah.  2.  64  j.  Pat.  in  mäßig  gutem  Kräftezustand,  an  einer 
ink.  Hernie  operiert,  bekam  nach  der  Operation  einen  lang  dauernden  Aufregungs- 
zustand  mit  Halluzinationen.  Bei  diesem  bestanden,  wie  aus  dem  Allgemeinstatus 
zu  entnehmen  war,  enge  Pupillen,  die  kaum  auf  Licht,  besser  auf  Konvergenz 
reagierten.    Die  Sprache  war  behindert.    Patellarreflexe  positiv.    3.  69  j.,  ziemlich 


Ein  Beitrag  zur  Bewertung  der  Lumbalanästhesie.  355 

sohwächliche  Frau,  Hemia  simplex,  Pupillen  eng,  reagieren  mäßig  auf  Licht,  Pa- 
t-ellarreflex  positiv,  wird  2  Tage  nach  der  Operation  unruhig,  es  treten  Verfolgungs- 
ideen  auf,  und  der  hinzugezogene  Psychiater  diagnostiziert  ein  Erschöpfungsdelir. 

Alle  Erscheinungen  waren  nach  2 — 3  Tagen  vollkommen  abgeklungen.  Man 
1«  ird  Alter  und  allgemeinen  Kräftezustand  auch  hier  als  Grundlage  für  eine  psy- 
cHische  Erschüttenuig  gegen  eine  eventuelle  Reizwirkung  der  Lumbalanästhesie 
abwägen  müssen;  außerdem  aber  gewinnen  die  beiden  letzten  Fälle  wegen  ihrer 
a^normalen  Reaktion  in  Verbindung  mit  den  Andeutungen  einer  luetischen  Infek- 
tion besonderes  Interesse. 

In  der  Frage  nach  den  Ursachen  dieser  leichteren  Zufälle,  unter 
Ausschluß  von  Fehlern  der  Handhabung,  haben  wir  bereits  die  Erklä- 
rungsversuche Kirschners:  durch  schlechtes  Injektionsmaterial,  Ba- 
Tuchs:  durch  Abfließen  von  Liquor,  berührt. 

Im  wesentlichen  stehen  sich  außerdem  noch  Theorien  über  den  Liquordruck 
gegenüber,  von  ChajyuU^  Offergeid  u.  a.  im  Sinne  einer  Druckerhöhung,  von  Brunn 
und  Hosemann  im  Sinne  einer  Druckerniedrigung,  die  beide  das  Medikament  zu 
<len  aufwärts  gelegenen  Zentren  führen  sollen. 

Wir  möchten  noch  dem  Gedanken  Ausdruck  geben,  ob  nicht  in 
vielen  Fällen  eine  vorhandene  ungewöhnliche  Zusammensetzung  des 
Liquor,  gewissermaßen  als  veränderter  Angriffspunkt,  die  Ursache  für 
anormale  Reaktionen  geliefert  haben  könnte. 

Es  findet  sich  in  der  Privatpraxis  des  Anstaltleiters  ein  Fall,  der  die  An- 
nahme eines  Kausalzusammenhangs  zwischen  Liquorveränderung  und  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  im  Gefolge  der  Lumbalansäthesie  zu  stützen  geeignet  ist, 
indem  bei  einer  Patientin  mit  den  Zeichen  hereditärer  Lues  nach  der  Operation 
in  Lumbalanästhesie  für  die  Dauer  von  14  Tagen  die  schwersten  Kopfschmerzen 
bestanden. 

Desgleichen  können  aus  den  Erfahrungen  am  Krankenhause  Fall  2  und  3 
in  der  Reihe  der  Bewußtseinsstörungen,  auf  die  wir  hier  noch  einmal  verweisen, 
mit  ihren  einzelnen  Symptomen  einer  vorhandenen  syphihtischen  Infektion  geeignet 
3ein,  die  Theorie  einer  „pathologischen  Anästhesie"  zu  stützen,  ebenso  wie  die 
von  Gerstenberg  aufgestellte  Kontraindikation  bei  Luetischen  und  die  allgemein 
anerkannte  Gegenanzeige  der  Spinalanalgesie  bei  Septischen  in  dieser  Linie 
liegen  dürften. 

So  fragt  es  sich,  ob  nicht  zunächst  aus  systematischen  Unter- 
suchungen des  Liquor  im  Zusammenhang  mit  der  Lumbalanästhesie 
noch  Aufschlüsse  ätiologischer  Art  über  das  Auftreten  von  Neben- 
erscheinungen zu  erwarten  sind,  aus  denen  sich  später  Gegenanzeigen 
für  die  Anwendung  dieser  Methode  ableiten  ließen,  wodurch  mithin 
die  Voruntersuchung  des  Liquor  notwendig  wird. 

Von  schweren  Nachwirkungen  traten  weder  Meningitiden,  deren  Gesamtzahl 
in  der  Literatur  etwa  12  beträgt,  noch  Nierenreizungen,  über  die  Schwarz  berichtet, 
in  die  Erscheinung;  desgleichen  kam  es  niemals  zu  Atmungsstillstand  leichter  oder 
bedrohhcher  Natur.  Isolierte  IVIotilitiltsstörungen  von  Extremitäten,  wie  sie  als 
vorübergehendes  Phänomen  naeh  Stevain  durch  König,  Sänger,  Bosse,  nach 
Tropakokain  von  Ewald,  Füster,  Thorheck,  Michelsson  beobachtet  worden  sind, 
traten  ebenfalls  niemals  ein. 

Hingegen  ist  während  der  Nachbehandlung  eines  Patienten,  46  j.,  ohne  daß 
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äußere  Zeichen  einer  luetischen  Erkrankung  vorgelegen  hatten,  etwa  14  Tage 
nach  der  normal  verlaufenen  Appendektomie  in  Lumbalanästhesie  eine  Abducens- 
lähmung  mit  den  typischen  Erscheinungen  der  Doppelbilder  und  Bew^ungs- 
einschränkung  aufgetreten,  die  in  spezialärztlicher  Behandlung  mit  Jodkali  im 
Verlauf  von  3 — 4  Wochen  vollkommen  zurückging. 

Die  Mitteilungen  über  Paresen  der  Augenmuskulatur  —  besonders  des  Ab- 
ducens  —  für  welche  im  übrigen  ein  spätes  Auftreten  am  4.,  7.,  11.,  14.  Tage 
nach  der  Operation  bezeichnend  ist,  sind  sehr  zahlreich.  Bis  zum  Jahre  1912 
wurden  allein  etwa  70  Fälle  veröffentlicht.  Über  ihre  Genese  scheiden  sich  die 
Theorien  mit  mannigfachen  Varianten  in  2  Gegensätze:  die  Annahme  und  die  Ab- 
lehnung einer  toxischen  Wirkung  des  Medikaments. 

Qoldachwind,  Steinicke,  Ldwen  und  besonders  Ach  sehen  den  Grund  für  die 
gesteigerte  Anfälligkeit  dieser  Nervengruppe  in  einer  direkten  Giftwirkung  der 
Injektionsflüssigkeit  auf  die  Nervenstämme,  wie  sie  hier  durch  die  anatomische 
Situation:  physiologische  Enge  des  Wirbelkanals  und  langer  Verlauf  der  Nerven 
im  Subduralraum  begünstigt  wird.  Michelsson  hält  ebenfalls  an  einer  Giftwirkung 
fest,  lehnt  jedoch  die  Annahme  einer  lokalisierten  Schädigimg  in  den  Augen- 
muskelnerven ab,  an  deren  Stelle  er  eine  allgemeine  Alterierung  dea  Nerven- 
systems im  Sinne  der  Spidmeyerschen  Veränderungen:  Kemquellung,  Zerfall  mit 
Schollenbildung,  diffuse  Tinktion  der  polygonalen  Rückenmarkszellen  setzt,  welche 
Innervationsstörung  das  Auge  nur  als  empfindlicheres  Beagens  anzeige,  während 
die  gleichen  Schäden  an    der  übrigen  Körpermuskulatur  nicht  manifest  würden. 

Dem  entgegen  stehen  die  Erfahrungen  Wolffs  und  Adams,  die  eine  Gift- 
wirkung des  Anästhesierungsm  ittels  überhaupt  ablehnen,  weil  sie  schon  nach 
einfachen  Lumbalpunktionen  Abducenslähmungen  eintreten  sahen.  Adam  setzt 
eine  Blutung  in  den  Abducenskem  in  der  Folge  von  Druckschwankungen  im 
Liquorsystem,  Wolff  ein  intradurales  Hämatom,  durch  Anstechen  einer  Vene 
entstanden,  als  direkte  Ursache. 

Für  das  späte  Auftreten  kann  Ach  die  Zeit  anführen,  welche  das  Medikament 
zum  Aufsteigen  und  Aufgenommenwerden  in  den  Nerven  braucht;  Wolff  eben- 
falls, daß  es  solange  dauert,  bis  die  durch  allmähliche  Losung  des  Hämatoms  frei- 
werdenden Stoffe  ihre  Wirkung  entfalten  können.  Die  andern  Theorien  bleiben 
hierfür  eine  Erklärung  schuldig  und  verlieren  mithin  wohl  allgemein  an  Bedeutung. 

Da  in  vorliegendem  Falle  das  Moment  der  Liquordruckschwan- 
kungen  hinfällig  gemacht  wird  durch  die  Beobachtung  unserer  tech- 
nischen Regel,  keine  Flüssigkeit  nach  Feststellung  des  Austritts  ab- 
tropfen zu  lassen,  ebenso  wie  die  Möglichkeit,  ein  Gefäß  angestochen 
zu  haben,  durch  das  Ausbleiben  jeder  Blutung  nach  außen  zum  min- 
desten recht  unwahrscheinlich  wird,  würde  die  Theorie  Achs  die  stärkste 
Geltung  erhalten.  Auch  ständen  ihr  durch  unsere  allgemeinen  prak- 
tischen Erfahrungen  und  Auffassungen  der  physiologischen  Wirkung 
der  Spinalanalgesie  keine  prinzipiellen  Widerstände  entgegen.  Immer- 
hin ist  eine  sichere  Erklänmg  für  das  Auftreten  der  Abducenslähmung 
nach  Lumbalanästhesie  zur  Zeit  nicht  gegeben  worden,  und  es  ließen 
sich  auch  in  dieser  Hinsicht  von  einer  Voruntersuchimg  des  Liquor 
auf  Druck  und  Zusammensetzung  vielleicht  neue  und  einwandfreie 
Aufschlüsse  erwarten. 

Für  die  Beurteilung  des  Operationsausgangs  in  Tod  im  Zusammen- 
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hang  mit  einer  Lumbalanästhesie  haben  in  noch  viel  stärkerem  Grade 
jene  Berücksichtigimgen  zu  gelten,  welche  mit  möglichster  Genauigkeit 
alle  Einflüsse  der  zugnmdeüegenden  Krankheit  oder  des  allgemeinen 
Kräftezustands,  die  zum  Verfall  führen  konnten,  auszuschalten  suchen. 
Dabei  ist  ganz  besondere  Beachtung  dem  Umstände  zu  schenken,  daß 
bereits  aus  der  Indikationsstellung  der  Lumbalanästhesie  heraus, 
nämlich  einer  Zuführung  aller  derjenigen  Patienten,  für  welche  die  Voll- 
narkose einen  zu  gefährlichen  Eingriff  bedeutet,  also  bei  Herzfehlem, 
Lungenkrankheiten,  Kachexien,  hohem  Alter  und  Notoperationen,  eine 
Häufung  der  Todesfälle  entstehen  muß. 

Ihre  Zahlen  Verhältnisse  finden  sich  in  der  Literatur  folgendermaßen  bestimmt: 
Nach  Tomaschewski:  1:17  887,  Strams:  1:2524,  Hohmeier  und  König:  1:200 
und  den  wahrscheinlich  neuesten  Berechnungen  von  Mayer,  1920,  an  einem  Ma- 
terial von  über  3000  Fällen:  1:521  und  Philipotvitz,  1921,  0  Todesfälle  unter 
1000  Operationen. 

Die  Gesamtzahl  der  Todesfälle  nach  chirurgischen  Eingriffen  in 
Lumbalanästhesie  bei  uns  beläuft  sich  für  den  Anwendungszeitraum  von 
16  Jahren  auf  59,  von  denen  55  anderen  Einflüssen  als  denen  des 
Anästhesierungsverfahrens  in  Rechnung  gesetzt  werden  müssen.  Bei 
4  Fällen  könnte  nicht  ohne  jeden  Einspruch  der  Kausalzusammenhang 
mit  der  Lumbalanästhesie  abgewiesen  werden,  obgleich  auch  sie  sich 
keineswegs  einwandfrei  als  ihre  Folge  darstellen.  Sie  werden  eine  be- 
sondere Berücksichtigung  in  der  Besprechung  erfahren. 

Es  erfolgt  nunmehr  eine  tabellarische  Zusammenstellung  sämt- 
licher Fälle  mit  tödlichem  Ausgang: 


Nr. 


Alter 


Krankheitsverlauf 


2 
3 


4 
5 
6 

7 
8 


64 

64 
67 


71 
60 
79 

73 
64 

60 


14 

1 


20 

2 

11 


4^2  Mon. 
3 

14 


Hemia  gangraenosa  —  verfallenes  Aussehen  schon  vor 
der  Oper.  —  Resektion 

Schwere,  alte  Kniegelenkstuherkulose 

Gangraena  femoris  —  hohe  Gangrän,  Schwarzfärbung 
bis  unteres  Drittel  des  Oberschenkels  —  vor  Oper,, 
unregelm.  Puls 

Fortschreitende  Gangrän 

Gangraena  diab.  —  3,2  E.  —  große  Schwäche 

Gangr.  —  hinfäUige  alte  Frau  —  Herzschwäche  — 
Cyanose  des  Gesichts  und  Beines 

Fortschreitende  Gangrän 

Hern.  ine.  —  Gangr.  des  Darmes  —  Peritonitis  —  Not- 
operation 

Hern.  ine.  —  am  3.  Tag  blutiger  Auswurf  —  11.  Tag 
Empyem  r. 
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Nr.      Alter 


I      Tod 
am  Tage 
j  nach  der 
I  Operat. 


Krankheitsverlauf 


10 

60 

5 

11 

72 

23 

12 

1  73 

24 

13 

36 

17 

14 

84 

1  Mon 

15 

70 

14 

16 

75 

16 

17 

82 

IMon. 

18 

66 

4 

19 

72 

3  Mon. 

20 

76 

21 

21 

66 

10 

22 

79 

40 

23 

83 

21 

24 

62 

2 

25 

62 

5 

26 

55 

1 

27 

1 
79 

6 

28 

17 

8 

29 

72 

8 

30 

1  68 

6 

31 

59 

1 

32 

75 

19 

33 

75 

8 

34 

76 

32 

35 

— 

2 

36 

70 

9 

37 

69 

2  Mon. 

38 

71 

28 

39 

71 

4 

40 

72 

8 

41 

71 

4 

42 

67 

25 

43 

46 

1 

44 

79 

22 

45 

91 

12 

46 

48 

20 

47 

69 

1  Mon. 

48 

57 

10 

49  1 

64 

21 

Gangr.  Hern.  —  Darmresektion  —  Peritonitis 

Diab.  Brand  —  Tod  im  Coma 

Ca  Prostatae  —  Ischuria  paradoza  —  Pyelitis 

Strictura  urethrae  —  Ischurie  —  Punctio  vesicae 

Ca  Prostatae 

Hydrocele  —  Cystitis  —  Pyelitis  —  Bronchitis  —  Em- 
physem —  Pneumonie 

Gangr.  Hern.  —  fortschreitende  Zirkulationsstörong 

Fortschreitende  Gangrän 

Fortschreitender  feuchter  Brand 

Fortschreitender  feuchter  Brand 

Tuberkulose  des  Fußgelenks  und  Altersgangr. 

Feuchter  Brand  —  Bronchitis 

Altersgangr.  beider  Beine 

Hern.  ine.  —  diffuser  Bronchialkatarrh  vor  Op. 

Vor  Op.  Puls  kaum  fühlbar  —  sehr  krank  aussehender 
Patient  —  Koterbrechen  —  Hern.  ine. 

Eitrige  Peritonitis  —  Ileus 

Hern,  gangr.  —  Puls  vor  Op.  fadenförmig  —  Notoper. 
—  Inzision  in  den  Bruchsack 

Feuchte  stinkende  Gangrän 

Fractura  complicata  —  Sepsis 

Hern.  ine.  —  Pneumonie 

Gangr.  —  Arteriosklerose  —  Pneumonie 

Hern.  ine.  —  Peritonitis 

Fortschreitende  Gangrän 

Fortschreitender  feuchter  Brand 

Fortschreitender  feuchter  Brand 

Brandige  Hern.  —  Notoper.  —  Peritonitis 

Hern.  ine.  seit  6  Tagen  —  Koterbrechen 

Feuchter  Brand  —  Diabetes 

Hern.  —  Nephritis 

Gangr.  H«ti.  —  unstillbares  Erbrechen  —  Meteorismu» 

Hern.  ine.  —  vor  der  Oper,  fast  pulslos  —  Herzschwäche 

Mehrfache  Unterschenkelbrüche  bds.  —  Gangr.  eines 
Fußes  —  vor  Oper,  unregelm.  Puls 

Fortschreitende  Gangrän 

Gangr.  Hern.  —  Notoper.  —  vor  Oper,  verfallen 

Fortschreitende  Gangrän 

Fortschreitende  Eiterung  des  Beines 

Ileus  —  Pneumonie 

Gangr.  Hern. 

Conquassatio  beider  Beine  —  Gangr.  eines  Beines 

Peritonealearcinose 
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Krankheitsverlauf 


Hern.  crur.  bds.  —  Venenthrombose  —  Sektion:  Throm- 
bose venae  meseraic. 
Hydrocele  —  Blasensteine  —  eitrige  Cystitis  —  Nieren - 

tuberkulöse  —  Pneumonie 
Hem.  ine.  —  Peritonitis 

Gangr.  Hern.  —  Eiter  im  Bruchsack  —  Darmlähmung 
Hern.  ine.  —  periherniöse  Eiterung 
Gangr.  diab.  —  nach  2  Tagen  Benommenheit  —  Er- 
brechen —  Puls  klein. 

Zu  den  verhältnismäßig  hohen  Sterblichkeitsziffern  bei  Gangrän 
wäre  noch  zu  bemerken,  daß  seit  den  Kriegsjahren  sich  die  Prognose 
der  Extremitäten- Gangrän  am  hiesigen  Krankenhause  erheblich  ver- 
schlechtert hat,  so  daß  die  seinerzeit  in  der  Dissertation  von  Böhm 
(1907)  veröffentlichten  Zahlen  einen  Anspruch  auf  Gültigkeit  nicht  mehr 
stellen  können.  Als  Ursache  dürfte  allgemeine  Unterernährung  an- 
gesehen werden  müssen.  Vier  Fälle  machen  eine  eingehendere  Be- 
sprechung notwendig: 

1.  49  j.  Pat.  kommt  am  8.  Tage  der  Einklemmung  einer  Hem.  ing.  in  schwer- 
krankem Zustand,  Puls  klein,  Temperatur  38,1  zur  Operation.  Feste  Verwach- 
sungen und  beginnende  Nekrose  des  Darmes  machen  Übernähung  und  Netz- 
Abbindung  notwendig.  Nach!  8  Tagen  ist  die  Wunde  perprimam  geheilt.  Am  10.  Tage 
nach  der  Operation,  beim  ersten  Aufstehen,  plötzliche  Ohnmacht.  Am  15.  Tage 
Bewegungslosigkeit  des  linken  Armes,  Zunge  weicht  nach  links  ab,  Nasolabialfalte 
verstrichen.  Am  16.  Dyspnoe  mäßigen  Grades.  Am  17.  hohe  Atemnot,  kleiner 
Puls,  Angstgefühl.     Exitus.     Sektion  verweigert. 

2.  40  j.  Pat.  Überfahnmg  vom  Zuge.  Schwere  Zertrümmerung  des  einen  Beines 
dicht  unterhalb  des  Hüftgelenks,  des  anderen  oberhalb  des  Fußgelenks.  Abtren- 
nung der  zerschmetterten  Teile.  Am  17.  Tage  nach  der  Operation  plötzliches  Auf- 
treten von  Krämpfen  mit  nachfolgender  Lähmung  der  rechten  Seite.  Verlust  der 
Sprache.     Nach  6  Tagen  Exitus.     Sektion  verweigert. 

3.  74  j.  Pat.  kommt  mit  einer  seit  ^Y^  Tagen  bestehenden  Darmein- 
klemmimg  in  schwer  krankem  Zustand  —  Puls  ziemlich  klein,  Pendelrhythmus  — 
zur  Operation.  Gleich  nach  dem  Eingriff  linke  untere  Facialislähmung  und  leichte 
Benommenheit.  Am  folgenden  Tage  Zunahme  der  Benommenheit,  Verlust  der 
Sprache,  schlaffe  Lähmung  der  rechten  Körperseite,  Puls  trotz  hoher  Kampfer- 
gaben kaum  fühlbar.  Am  folgenden  Tage  Exitus  unter  den  Zeichen  der  Herz- 
-schwäche.     Sektion  verweigert. 

4.  85  j.  Pat.  Feuchter,  mit  Gewebszerfall  einhergehender  Brand  des  Fußes  bis 
zum  Tarsus,  mäßige  Lymphangitis  bis  ein  Drittel  des  Unterschenkels,  PopUteal- 
puls  nicht  sicher  zu  fühlen.  Leichte  Bronchitis.  Es  wird  der  Gritti  ausgeführt. 
Kurze  Zeit  nach  der  Operation  verfällt  der  Patient  und  trotz  reichlicher  Anwen- 
dung von  Exzitantien  setzt  der  Puls  nach  etwa  10  Stunden  aus,  Sektion  verweigert. 
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In  die  kritische  Betrachtung  sollen  zunächst  Fall  1  und  2  wegen  der  Gkirfa- 
artigkeit  der  Erscheinungen  gezogen  werden.  Zur  Entlastung  der  Lumbalanäfithesie 
muß  nicht  nur  die  Schwere  des  zugrundeliegenden  Krankheitszustandes  g^nz  all- 
gemein Berücksichtigung  finden,  sondern  auch  seine  besondere  Eignung,  Throm- 
bosen und  Embolien  zu  erzeugen.  Nach  Friedemann  haben  vergleich  weise  in  dieser 
Hinsicht  für  Laparotomien  die  Zahl  von  3,6,  für  Appendektomie!  von  3,2  als 
Prozentsatz  zu  gelten,  die  von  der  Größe  der  Gefahr,  welche  schwere  Knochen- 
brtiche  durch  die  Zerschmetterung  des  Knochens  und  Knochenmarks,  sowie  die 
gesamte  Erschütterung  des  ganzen  Körpers  für  die  Entstehung  von  Emboli» 
mechanischer  Ätiologie  bedeuten,  noch  übertroffen  werden.  Die  Möglichkeit 
einer  in  dieser  Weise  begründeten  Apoplexie  liegt  also  immerhin  recht  nahe.  Der 
Verdacht  auf  eine  ursächliche  Beteiligung  der  Lumbalanästhesie  aber  darf  insofern 
nicht  fallen  gelassen  werden,  als  zwar  im  allgemeinen  bisher  eine  Beeinflussung: 
der  cerebralen  Zentren  durch  sie  nicht  angenommen  wurde,  daß  immethin  aber 
in  der  letzten  Zeit  —  1920  —  von  Amerikanern,  insbesondere  HougkUm  und 
Barhers,  Versuche  angestellt  worden  sind,  wonach  die  Möglichkeit  eines  Weges 
des  Medikaments  zum  Gehirn  erwiesen  sein  soll.  Der  autoptische  Befund  in  solcben 
Fällen  pflegt  Hämorrhagien,  die  dem  Bilde  einer  einfachen  Blutung  nicht  ent- 
sprechen, aufzuweisen.  So  veröffentlicht  Ireland  1920  einen  Fall,  der  durchftiu 
ähnliche  Merkmale  zeigt  wie  die  beiden  zur  Diskussion  stehenden:  68  j.  Pat.,  Leisten- 
bruch, Arteriosklerose,  Emphysem.  —  Nach  8  Tagen:  Stupor,  Parese  des  rechten 
Armes,  Babinski  und  Oppenheim,  positiv,  motorische  Aphasie.  Am  13.  Tage 
Exitus.  Sektion:  multiple  cerebrale  petechiale  Blutungen.  —  Zur  Injekticm  war 
Apothesin  verwandt  worden.  Auch  hier  möchte  der  Autor  sich  noch  nicht  mit 
Sicherheit  für  eine  Wirkung  des  Medikaments  entscheiden;  ebensowenig  können 
wir  unsere  beiden  Todesfälle  ohne  Bedenken,  zumal  es  an  der  Sicherung  jen«- 
Theorie  zur  Zeit  fehlt,  tmd  die  Sektion  hier  ihre  klärenden  Aufschlüsse  nicht 
geben  dürfte,  der  Lumbalanästhesie  als  direkte  Ursache  zuweis^i.  Wir  müssen 
ims  damit  begnügen,  alle  Möglichkeiten  im  kausalen  Sinne  aufzudecken,  die  Ent- 
scheidung aber  offen  zu  lassen. 

Bei  Fall  3  ist  durch  das  hohe  Alter,  die  Schwere  des  Krankheitsbildes,  die 
schon  vor  der  Operation  bestehende  Insuffizienz  des  Herzens  zum  mindesten  ab- 
zuweisen, daß  der  Tod  als  eine  Folgeerscheinung  der  Lumbalanästhesie  allein 
angesehen  werden  muß.  Die  Formen  des  Verfalls,  wenn  auch  das  rasche  zeitliche 
Auftreten  wiederum  dagegen  spricht,  lassen  vielleicht  die  Annahme  einer  Mit- 
beteiligung des  Betäubungsverfahrens  im  vorher  ausgeführten  Sinne  zu. 

Fall  4  ist  wohl  nur  durch  das  zeitliche  Auftreten  des  Exitus  kurz  nach  der 
Operation  geeignet,  den  Verdacht  auf  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der 
Lumbalanästhesie  zu  erregen.  Sonst  machen  gerade  hier  das  sehr  hohe  Alt^. 
der  schlechte  Zustand  der  Lungen,  der  schwere  Grad  der  Gewebsschädigung. 
welcher  außerdem  weitere  Störungen  im  Kreislaufsystem  erwarten  läßt,  sowie  die 
einfachen  Formen  des  Verfalls  es  wahrscheinlich,  daß  ein  allgemeiner  Mangel  an 
Widerstandskräften  den  Patienten  diesen  immerhin  großen  chirurgischen  Eingriff 
nicht  hat  überstehen  lassen. 

Wir  möchten  noch  einige  Beobachtungen  folgen  lassen  über  ge- 
wisse allgemein-pathologische  Reaktionen.  Es  handelt  sich  im  wesent- 
lichen über  den  Einfluß  der  Lumbalanästhesie  auf  die  postopera- 
tiven Lungenkomplikationen,  das  Auftreten  von  Saure  im 
Harn  und  die  Veränderungen  des  Blutdrucks. 

Über  den  Zusammenhang  von  Spinalanalgesie  und  Lungenaffektionen  pnet 
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Operationen!  gehen  bekanntlich  die  Ansichten  der  Wissenschaftler  weit  auseinander. 
ßaisch,  Henking,  Krönig  sind  die  Hauptvertreter  einer  günstigen  Beurteilung, 
indem  sie  eine  Verminderung  der  Lungenerscheinungen  nach  Limibalanästhesie 
l>eobachtet  haben  wollen,  während  Brenner,  Michelsson,  Lindenstein  und  Hoh- 
meier-König  diese  Auffassung  ablehnen,  wenigstens  soweit  gesunde  Organe  vor 
<lem  Eingriff  vorgelegen  haben.  König  in  seinem  Referat  über  den  Stand  der 
X^iunbalanästhesie  auf  dem  Chirurgenkongreß  1910  setzt  die  Zahl  der  postopera- 
tiven Pneumonien  auf  0,70  Proz.  fest,  also  auf  etwa  dieselbe  Zahl,  welche  Nevber 
für  die  Narkosenstatistik  gefunden  hatte.  Vorher  bestehende  Bronchitiden  soUten 
iint€r  dem  Einfluß  der  Lumbalanästhesie  sich  zu  Bronchopneumonien  verschlechtem. 
Die  Anerkennung  eines  direkten  schädigenden  Einflusses  des  Betäubungs- 
^ases  auf  die  Schleimhäute  der  Atmungswege  durch  Reizimg  oder  Abkühlung 
hat  heute  ausschließliche  Gültigkeit,  insbesondere  durch  die  Arbeiten  von  Brunn, 
2^auwerck  und  Holscher  verloren.  Es  soll  sich  auch  danach  nicht,  soweit  über- 
haupt eine  Beeinflussung  der  Lungen  in  Betracht  kommt,  um  eine  toxische, 
sondern  infektiöse  Wirkung  von  Bakterien  handeln,  welche  mit  herabfließendem 
Speichel  und  Schleim  vom  Munde  auf  den  erschlafften  Respirationswegen  in  die 
Tiefe  gelangen.  Für  eine  Infektion  von  außen  spricht  auch  das  von  einzelnen 
Autoren  beobachtete  Auftreten  periodisch  gehäufter  postoperativer  Pneumonien. 
Als  begünstigende  Momente  seien  die  Abkühlungsgefahr  während  der  Operation 
und  die  durch  die  Narkose  herabgesetzte  bakterizide  Kraft  der  Lungen  anzusehen. 
Außerdem  aber  kommen  einer  Reihe  von  Faktoren,  die  abseits  jeder  Wirkung  der 
Xarkose  auf  die  Atmungsorgane  liegen,  ursächliche  Bedeutung  zu,  insbesondere 
<lem  Allgemeinzustand  des  Patienten  und  der  Art  der  Operation,  wobei  die  Frage, 
ob  es  sich  auch  hier  noch  ätiologisch  um  infektiöse  oder  hypostatische  oder  embo- 
lische Prozesse  handelt,  ihrer  endgültigen  Lösung  noch  bedarf.  Das  gehäufte 
Auftreten  von  Pneumonien  bei  alten,  kachektisohen  Patienten,  insbesondere  auch 
bei  nicht  narkotisierten,  z.  B.  bettlägerigen  Kranken  mit  Schenkelhalafrakturen, 
weist  auf  die  schlechte  Blutzixkulation  als  Ursache  hin,  wie  sie  durch  jede  strenge 
Bettruhe  nach  Operationen  bedingt  werden  kann.  Um  so  viel  mehr,  als  die  je- 
weilige Art  des  chirurgischen  Eingriffs  sich  eignet,  durch  lokale  Schmerzen  Ober- 
flächlichkeit und  geringe  Exkursion  der  Atembewegimgen  zu  erzeugen.  Aus 
diesem  Grunde,  sowie  aus  spezieUen  begünstigenden  Wund-,  Lymph-  und  Blut- 
zirkulationsverhältnissen des  Operationsfeldes  in  der  Nähe  der  Respirations- 
organe, auf  die  im  Rahmen  dieser  Aufgabe  nicht  weiter  eingegangen  werden  kann, 
beobachtete  Mikulicz  eine  auffallende  Häufung  der  Pneumonien  nach  Laparo- 
tomien, Strumektomien  und  Mammaamputationen.  Er  sieht  zusammenfassend 
eine  so  ausschlaggebende  Verlegung  der  ursächlichen  Momente  von  den  direkten 
Einflüssen  der  Vollnarkose  auf  die  Lungen  fort  in  allgemein  körperliche  Zustände 
der  Patienten,  daß  er  es  irrelevant  für  die  Gefahr  der  postoperativen  Pneumonien 
hält,  ob  in  Vollnarkose  oder  Lumbalanästhesie  operiert  worden  ist.  Auch  Braun 
wül  keine  Beschränkung  der  Lungenerkrankungen  nach  Lumbalanästhesie  gesehen 
haben.  Immerhin  scheinen  durch  die  Vollnarkose  in  Gestalt  der  verstärkten 
Sekretion  der  erschlafften  und  mangelhaft  geschützten  Atmungswege  noch  der 
begünstigenden  Momente  mehr  für  Lungenerkrankungen  gegeben  zu  sein  als  bei 
der  Lumbalanästhesie,  und  so  finden  sich  dem  entgegen  eine  Reihe  von  Autoren, 
wie  V.  Brunn,  Slajmer,  Hohmeier,  Meißner,  der  die  Erfahrungen  der  Brunsschen 
Klinik  veröffentlicht,  die  ausdrücklich  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  die  Rücken- 
marksbetäubung im  Hinblick  auf  Lungenschonimg  als  das  günstigere  Verfahren 
ansprechen.  Ein  vollkommener  Schutz  gegen  die  postoperativen  Limgenkompli- 
kationen  kann  der  Natur  der  Sache  nach  allerdings  von  ihr  nicht  erwartet  werden. 
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In  diesem  Sinne  dürften  auch  unsere  Beispiele  zu  verwerten  sein. 
Die  Krankengeschichten  verzeichnen  11  Patienten  mit  gesunden  Lungen, 
welche  nach  der  Operation  in  der  Zeit  von  2 — 8  Tagen  eine  unkomplizierte  Bron- 
chitis akquirierten  und  16  Fälle,  die  mit  deutlichen  bronchitischen  Erscheinungen 
zur  Operation  gekommen,  zwar  gelegentlich  eine  Verschlechterung  des  Zustandes 
der  Kespirationsorgane  erlitten,  niemals  aber  einen  Ausgang  in  Pneumonien 
nahmen.  An  Pneumonie  erkrankten  nach  der  Operation  insgesamt  6  Patienten; 
4  FäUe  davon  finden  sich  in  der  Tabelle  der  tödlichen  Ausgänge  und,  wie  folgende 
Zusammenstellung  noch  einmal  verdeutlichen  soD,  waren  bei  ihnen  in  auffälliger 
Weise  jene  Vorbedingungen  gegeben,  aus  denen  sich  die  postoperativen  Lungen- 
komplikationen entwickeln  sollen:  entweder  hohes  Alter  und  stark  geschwächter 
Allgemeinzustand  mit  ihren  hemmenden  Wirkungen  auf  den  Blutumlauf  oder 
jene  Krankheits-  und  Operationsformen  in  der  Nachbarschaft  der  Lungen,  die  ihre 
eigenen  Gefahren  für  sie  zu  bergen  scheinen: 

Alter  Krankheitsbild 

72  Hemia  ing.  ine. 

48  Ileus-Laparotomie 

91  Gangraena  femoris 

74  Prostatahypertrophie. 

Wenn  außerdem  nur  2  Fälle  mit  nachträglicher  Operationspneumonie  zu 
verzeichnen  sind,  die  aller  disponierenden  Umstände  im  Gesamtzustand  zu  ent- 
behren scheinen  —  es  handelt  sich  um  21 — 24  j.  gesunde  Frauen  mit  einex  un- 
komplizierten Appendicitis  imd  Hemia  ing.,  bei  denen  nach  7  bzw.  10  Tagen  eine 
Lungenentzündung  sich  einstellte,  ohne  daß  weitere  ernste  Folgen  für  den  Ge- 
sundheitszustand der  Patienten  sich  daraus  entwickelten  —  so  sind  das  innerhalb 
einer  Anwendungszahl  von  500  immerhin  doch  Resultate,  die  einen  schonenden 
Einfluß  der  Lumbalanästhesie  auf  die  Respirationsorgane  erkennen  lassen  möchten. 
Kaum  von  geringerer  Bedeutung  als  die  Frage  nach  dem  Zu- 
sammenhang von  Spinalanalgesie  und  postoperativer  Pneumonie  ist 
das  Verhältnis  dieses  Verfahrens  zur  Säurebildung  im  Harn,  d.  h. 
also  seine  Erfolge  bei  der  Behandlimg  diabetischer  Patienten. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Becker,  Greven,  Waldvogel,  Gundrum  tritt 
bekanntlich  bei  jeder  Art  der  Allgemeinnarkose  eine  Vermehrung  des  Zuckers  im 
Blut  und  in  schweren  Fällen  des  Säuregehaltes  im  Harn  auf,  wahrscheinlich  als 
Zeichen  erhöhten  EiweißzerfaDs,  in  deren  Folge  mit  der  Gefahr  des  drohenden 
Coma  diabeticum  die  Gegenindikation  der  Vollnarkose  bei  einer  chirurgischen 
Behandlung  Zuckerkranker  entsteht.  Nach  den  Berechnungen  Fosters  nahmen 
70  Proz.,  wenn  keine  Gegenmaßregeln  getroffen  wurden,  diesen  Ausgang.  Syste- 
matische Untersuchungen  über  Acetonurie  nach  Lumbalanästhesie  sind  bisher 
nur  in  geringem  Umfange  angestellt  worden.  Pascual  will  in  direkt  vergleichenden 
Beobachtungen  zwischen  Vollnarkose  und  Lumbalanästhesie  bei  der  ersten  eine 
Steigerung  des  Acetongehalts  um  das  Doppelte,  bei  Liunbalanästhesie  kaum 
nennenswerte  Unterschiede  in  den  Säurebeträgen  gefunden  haben.  Daneben  muß 
aber  die  Kenntnis  verwertet  werden,  daß  nicht  nur  eine  Narkose,  sondern  schon 
jedes  Trauma  den  Zuckergehalt  des  Blutes  zu  erhöhen  pflegt,  vielleicht  als  Folge 
eines  psychischen  Shoks,  so  daß  mithin  auch  Ursachen  außerhalb  der  VoUnarkose 
gegeben  sind,  welche  zu  einer  Verschlimmerung  des  Diabetes  nach  Operationen 
führen  können,  die  dann  naturgemäß  durch  die  Anwendung  der  Lumbalanästhesie 
nicht  eliminiert  werden.  So  ließe  es  sich  auch  erklären,  daß  die  praktischen  Er- 
fahrungen der  Chirurgen  über  den  Wert  der  Rückenmarksbetäubung  in  dieser 
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Hinsicht  wesentlich  voneinander  abweichen.  Während  Slajmer  die  Lumbal- 
anästhesie ohne  üblen  Folgen  selbst  bei  schwerem  Diabetes  erprobt«,  Labbe  drin- 
urend  zu  ihrer  Verwendung  in  derartigen  Fällen  rät  und  Wolff  in  der  Umgebung 
der  Vollnarkose  bei  Diabetes  einen  ihrer  stärksten  Erfolge  sieht,  müssen  F.  Kraus 
und  Bier  ihr  jeden  schützenden  Erfolg  absprechen. 

Es  sind  bei  uns  nachweislich  6  Fälle  diabetischer  Gangrän  in 
Lumbalanästhesie  chirurgisch  behandelt  worden. 

Von  diesen  kamen  2  Patienten,  56  j.  und  63  j.,  mit  3  Proz.  Zucker  nach  Gritti 
operiert,  ohne  jede  üble  Folge  zur  Heilung.  Die  übrigen  4  Fälle  führten  zum 
Kxitus  letalis,  und  zwar  erlagen  2  Patienten,  72  j.,  3,2  Proz.  Zucker,  Aceton  —  und 
C>9  j.,  0,5  Proz.  Zucker,  Aceton  —  den  Folgen  des  fortschreitenden  Brandes  und 
Herzschwäche,  ohne  daß  Zeichen  einer  Säureintoxikation  auftreten,  während  von 
den  beiden  letzten  der  eine  Patient,  72  j.,  4  Proz,  Aceton  — ,  5  Tage  später  mit 
Erbrechen  und  getrübtem  Sensorium  starb,  bei  dem  anderen,  72  j.,  mit  6  Proz. 
Zucker  und  Eiweiß  im  Harn,  zwar  erst  nach  20  Tagen,  aber  dann  in  vollem  Um- 
fange das  Coma  diabeticum  ausbrach. 

Ein  gesichertes  Urteil  über  den  Wert  der  Lumbalanästhesie  bei 
der  chirurgischen  Behandlung  Diabetiker  läßt  sich  aus  dieser  kurzen 
Erfahrungsreihe  naturgemäß  nicht  gewinnen,  wir  können  nur  sagen, 
eine  verschlechterte  Wirkung  im  Sinne  erhöhter  Säureausscheidung 
keineswegs  beobachtet  zu  haben.  So  möchten  wir  uns  vorläufig  auf 
den  Standpunkt  Königs  stellen,  der  ebenfalls  unter  einer  nur  kleinen 
Zahl  von  Beobachtungen  zweimal  gute  Erfolge  neben  anderen  ungün- 
stigeren erzielte  und  immerhin  der  Lumbalanästhesie  eine  Vorzugs- 
stellung vor  der  Vollnarkose  einräumen  möchte. 

In  der  Behandlung  der  Frage  über  den  Einfluß  der  Lumbal- 
anästhesie auf  den  Blutdruck  und  der  sich  daraus  folgernden  Be- 
deutung für  die  Behandlung  Arteriosklerotiker  die  praktischen  Er- 
fahrungen der  Chirurgen  voranzuschicken,  heißt  die  widerspruchs- 
vollsten Resultate  aneinanderreihen. 

Bier  sieht  beispielsweise  keine  Indikationsbeschränkung  der  Lumbalanästhesie 
durch  die  Gefäßverkalkung  gegeben,  Birnbaum  schreibt  ihr  den  Tod  einer  Pa- 
tientin zu  und  von  Braun,  MilkOy  Hermes  liegen  Beobachtungen  über  Neigung 
zu  schweren  Kollapsen  nach  Rückemarksanästhesie  vor.  Slajmer^  ebenso  Hohmeier 
haben  besonders  günstige  Erfolge  bei  Gefäßverkalkung  erzielt,  während  König 
nicht  beobachtet  haben  will,  daß  sie  von  den  Schäden  der  Vollnarkose  in  dieser 
Hinsicht  frei  ist.  Das  Ergebnis  umfassender  systematischer  Untersuchungen  über 
das  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  Lumbalanästhesie  durch  v.  Verth  hat  prin- 
zipiell zwar  folgende  Ergebnisse  geliefert:  1.  Es  findet  sich  bei  der  Lumbalanästhesie 
im  Beginn  Steigerung,  gegen  Ende  Abfall  des  Blutdrucks.  2.  Je  höher  der  absolute 
Blutdruck,  um  so  größer  die  Schwankungen.  3.  Bedeutende  Schwankungen  können 
zu  Schädigungen  des  Organismus  führen.  4.  Das  Blutdruckgleichgewicht  des 
Körpers  wird  durch  die  Lumbalanästhesie  in  ziemlichem  Maße  angreifbarer  und 
widerstandsunfähiger  gegen  äußere  Einflüsse,  kommt  aber  praktisch  doch  zu  dem 
Endergebnis  der  Gefahrlosigkeit  der  Lumbalanästhesie  für  den  Blutdruck,  solange 
ihre  Wirkung  nicht  über  den  normalen  Bereich  getrieben  wird.  Ebenso  beobachtete 
Stanley  in  280  Fällen  von  Lmnbalanästhesierung  Blutdrucksenkungen,  aber  nie- 
mals in  beängstigender  Form.    ^  allgemeinen  kommen  Schwankungen  zwischen 
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40 — 100  mm  Quecksilber  vor.  Damit  wäre  theoretisch  der  LumbaLanästhesie  eine 
Vorzugsstellung  vor  der  Inhalationsnarkose  g^eben,  der  übereinstimmeDd  Sturs- 
berg.  Bland  u.  a.  imberechenbare,  gefährliche  Blutdmckschwan knngen  nach- 
weisen wollen. 

Wir  sind  leider  nicht  in  der  Lage,  aus  dem  Aktenmaterial  eme 
exakte  Bestimmung  der  Zahl  der  Arteriosklerotiker,  die  unter  Lumbal- 
anästhesie zur  Operation  gekommen  sind,  vorzunehmen,  weil  sich  nicht 
inmier  Aufzeichnungen  in  bezug  auf  diese  Erkrankung  der  Gefäße 
finden.  Immerhin  erlaubt  die  Reihe  von  170  Patienten  über  60  Jahren 
und  35  Altersgangränen  der  unteren  Extremität  einen  SückschluB  auf 
die  Höhe  der  zugrundeliegenden  Gefäßerkrankungen.  Wir  konnten 
nicht  beobachten,  daß  bei  diesen  Patienten  das  Blutdruckgleichgewicht 
—  ohne  exakte  Messungen  in  jedem  Falle  ausgeführt  zu  haben  — 
durch  die  Lumbalanästhesie  in  einem  Maße  gefährdet  worden  ist,  daU 
äußerlich  bedrohliche  Zustände  des  Kreislaufsystems  in  die  Erscheinung 
traten.  Wir  würden  daher  zimi  mindesten  eine  Indikationseinschrän- 
kung  für  die  Spinalanalgesie  in  der  Arteriosklerose  nicht  sehen,  in  Ent- 
scheidungsfällen ihr  sogar  vor  der  Vollnarkose  den  Vorzug  geben. 

Zusammenfassend  möchten  wir  unsere  Erfahrungen  mit 
der  Lumbalanästhesie  durchaus  als  gute  bezeichnen.  Beil  Proz.  Versager, 
die  überdies  in  die  ersten  Jahre  der  Anwendung  fallen,  einer  kleinen 
Zahl  leichter  Nebenerscheinungen,  keinem  bedrohlichen  Kollaps,  keinen 
Zwischenfällen  der  Atemlähmung,  einem  einmaligen  Auftreten  vorüber- 
gehender Abducensparese  und  keinem  Todesfall,  der  mit  Sicherheit  auf 
die  Limibalanästhesie  als  unmittelbarer  Ursache  zurückgeführt  werden 
kann,  haben  wir  an  500  Patienten  dieses  Verfahren  innerhalb  der 
Grenzen  seiner  Anwendung  in  vollem  Umfange  des  Gelingens  ausgeführt, 
wobei  es  uns  außerdem  in  der  Frage  der  postoperativen  Lungenkompii- 
kationen,  der  Säurebildung  im  Harn  und  der  Veränderungen  des  Blut- 
drucks als  das  schonendere  gegenüber  der  Vollnarkose  erschienen  ist. 

Wir  sehen  keineswegs,  daß  dieser  Methode  Gefahren  innewohnen; 
aber  wir  möchten  uns  der  Meinimg  jenes  Autors  anschließen,  der  den 
weitaus  größten  Teil  der  üblen  Zufälle  nach  Limibalanästhesie  einer 
verwerflichen  Technik  und  einer  mangelhaften  Indikationsstellung  zu- 
geschrieben haben  will.  Wenn  Ach  als  stärkstes  prophylaktisches 
Gegenmittel  gegen  die  Schäden  der  Lumbalanästhesie  folgende  tech- 
nische Regeln  aufstellt: 

1.  einwandfreie  Handhabung, 

2.  das   relativ  harmlose  Tropakokain, 

3.  kleine  Dosen  und  keine  konz.  Lösung, 

4.  Rückenlage  ev.  mit  Oberkörpererhöhung, 

5.  Wegfall  der  Beckenhochlagerung, 

80  möchten  wir  sie  um  die  Forderung  der  Vermeidung  unnötigen  Liquor- 


£in  Beitrag  zur  Bewertung  der  Lumbalanäethesie.  3g5 

Verlustes  erweitern,  im  übrigen  aber,  auf  die  volle  Übereinstimmung 
jener  Gebote  mit  den  Formen  unserer  Technik  verweisend,  der  Wirk- 
samkeit dieses  Schutzes  auch  durch  die  hier  niedergelegten  Erfahrungen 
eine  neue  Zustimmung  glauben  geben  zu  können. 

Was  die  Indikationsstellung  anbetrifft,  so  ist  bereits  mit  allem 
Nachdruck  als  ihr  oberstes  Prinzip  auf  Beschränkung  des  Operations- 
gebietes hingewiesen  worden,  imd  wir  betonen  abschließend  noch 
einmal,  daß  mit  den  heute  zu  Gebote  stehenden  Anästhesierungsmitteln 
ein  Überschreiten  der  Grenze  des  Nabels  nach  oben  —  gleichviel  in 
welcher  Form  erreicht  —  etwa  in  Anhängerschaft  Joanescus  und  Di 
Paces,  von  uns  als  schwerste  Gefährdung  des  Patienten  erkannt  und 
daher  abgelehnt  werden  muß. 

Außerdem  haben  wir,  wie  allgemein,  Gegenindikationen  ange- 
nommen, sobald  krankhafte  Zustandsänderimgen  derjenigen  Teile  des 
Organismus  vorlagen,  an  welche  die  Lmnbalanästhesie  besonders  leicht 
Gefährdungen  heranzubringen  scheint:  Nervenkranke  sind  wegen  der 
der  Spinalanalgesie  innewohnenden  stärkeren  Schädlichkeiten  für  das 
Nervensystem  im  allgemeinen  zurückgestellt  worden,  desgleichen  Sep- 
tische und  Fiebernde,  wegen  einer  ursächlich  noch  nicht  genügend  auf- 
gedeckten Gefahr  der  ungewöhnlichen  Reaktionen,  vielleicht  auf  Grund 
gestörter  Zusammensetzung  imd  Funktion  des  Gefäß-  und  Liquor- 
systems.  Von  einer  Indikationsbeschränkung  durch  stark  ausgeblutete 
Patienten  wegen  der  Gefahr  des  negativen  Liquordrucks  mit  seinen 
Folgen  für  die  Neben-  und  Nachwirkungen  des  Betäubungsverfahrens 
haben  wir  bisher  ohne  schlechte  Erfahrungen  keinen  Gebrauch  gemacht. 
Dagegen  schlössen  wir  uns  der  fast  allgemeinen  Regel  an,  junge  Pa- 
tienten —  etwa  imter  17  Jahren  —  mit  Rücksicht  auf  die  psychische 
Lage,  wie  sie  das  Erhaltenbleiben  des  Bewußtseins  schafft,  nicht  in 
Lumbalanästhesie  zu  operieren. 

Mit  diesen  sichernden  Beschränkungen  scheint  uns  die  Spinal- 
analgesie eine  verhältnismäßig  ungefährliche  Betäubungsmethode  zu 
.sein,  die  ohne  ein  Konkurrenzverfahren  werden  zu  wollen,  ihre  Stellung 
zwischen  Vollnarkose  und  Lokalanästhesie  in  dem  Sinne  behauptet, 
daß  überall  da,  wo  die  Lokalanästhesie  sich  noch  als  unsicher  und  im- 
zureichend  erweist,  und  die  Vollnarkose  nicht  notwendig  oder  wün- 
schenswert erscheint,  ihr  Anwendungsgebiet  liegt,  auf  dem  sie  —  sobald 
es  sich  um  alte  und  elende  Kranke,  Notoperationen,  Diabetiker,  Arte- 
riosklerose, geschwächte  Respirationsorgane  und  Herzfehler  handelt  — 
in  gewisser  Hinsicht  andern  Methoden  gegenüber  wertvolle  Vorzüge 
aufzuweisen  hat. 

Schriftenverzeichnis  aus  Raummangel  weggelassen. 
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Beiträge  zar  rektalen  Narkose  mit  Ither-Ol- 
mlschang  ää. 

Von 

Dr.  Imre  v.  Torok,  Klauseaburg  i). 

Eingegangen:  2.  5.  25. 

Die  sich  immer  mehrenden  und  trotz  steter  Verbessemngs- 
Yorschläge  doch  anhaltenden  Mahnungen  zur  Vorsicht  in  bezog 
auf  die  Lokalanästhesie,  wobei  man  des  öfteren  über  ihre  schädUche, 
ja  sogar  ihre  giftige  und  in  einigen  Fällen  auch  tödliche  Wirkung 
berichtete,  femer  der  Umstand,  daß  man  die  allgemein  bekannten 
Gefahren  der  Inhalationsnarkose  bisher  noch  immer  nicht  ganz  zu 
vermeiden  wußte,  veranlassen  mich  zur  Veröffentlichung  meiner 
günstigen  Erfahrungen  mit  der  rektalen  Narkose  mit  Äther-Ölmischung 
äa.  p.  Diese  Erfahrungen  konnte  ich  während  meiner  Gefangenschaft 
(1915—1918)  in  Rußland  an  dem  recht  großen  Material  des  149.  Eva- 
kuationsspitales  zu  Tjumen  (Sibirien)  sanmieln,  und  zwar  durch  lange 
Zeit  als  leitender  Arzt  der  chirurgischen  Abteilung  des  genannten 
Spitales.  In  kollegial  freundlicher  Gemeinschaft  mit  den  dortorts 
zugeteilten  jungen  russischen  Ärzten,  namentlich  Dr.  A,  S.  Znamemkij 
und  Dr.  N.  P,  Golttbew,  erprobten  wir  die  aus  Zentralrußland  her  im- 
portierte Narkosemethode  in  vielen  Fällen,  wo  eine  allgememe 
Anästhesie  sich  als  nötig  erwies  und  wo  sich  gegen  die  rektale  Narkose 
als  solche,  keine  Bedenken  vorfanden. 

Die  Technik  der  Narkose  war  folgende:  Der  Narkose  ging  eine  gründliche 
Entleerung  des  Magen-Darmkanals  durch  Purgantien  voran.  Es  folgte  Spühmg 
der  unteren  Darmpartie.  Etwa  eine  Stunde  vor  Beginn  der  Narkose  erhielt  der 
Pat.  0,02  Mo.  subkutan.  Gleichzeitig  wurde,  um  die  häufig  störende  Über- 
empfindlichkeit  der  analen  Darmpartie  zu  eliminieren,  in  die  Rektum- AznpuUe  ein 
Opiumsuppositorium  0.02  Opii  p.  pulv.  enthaltend,  eingeführt..  Diese  letzter? 
Maßnahme  erwies  sich  als  sehr  praktisch.  Bei  den  ersten  Versuchen  geschah 
es  nämlich  des  öfteren,  daß  die  in  das  Rektum  eingeführte  Ätherolpartie  unter 
plötzlichem  Drange  zurückgeschleudert  wurde,  was  uns  Material-  und  Zeit- 
verlust kostete. 

Nun  wurde  das  Äther-Ölgemisch  zu  gleichen  Teilen  vermengt,  mittels  eines 
Irrigators  in  Intervallen  von  je  5  Minuten  und  in  Portionen  zu  je  50 — 100  c«n 
in  das  Rektum  hineingebracht.  Als  Ansatz  des  Irrigatorschlauchee  bedienten 
wir  uns  eines  seidenen  Katheters  Nr.  8  oder  10,  welcher  unschwer  bis  oberhalb 
des  Sph.  anitertius  hinaufgeschoben  werden  konnte.  Somit  floß  das  Gemisch 
direkt  in  die  obere  Rektum piartie  ein  und  konnte  sich  von  da  aus  in  den  DickdAns 
verbreiten,  um  dort  mit  einer  möglichst  großen  Resorptionsfläche  in  Beruhnmg 
zu  kommen.  Die  Verbreitung  des  Gemisches  blieb  jedoch  nicht  bloß  auf  dem 
Dickdarm  beschränkt.    Sie  erstreckte  sich  auch  auf  den  Dünndarm,  wovon  wir 
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uns  schon  in  der  ersten  Laparotomie  überzeugen  konnten,  wobei  sich  die  Dünn- 
darmschlingen aufgetrieben  erwiesen,  femer  ereignete  sich  auch  ein  einziges  Mal 
von  über  100  Fällen,  daß  etwa  ein  Kaffeelöffel  des  Gemisches  noch  vor  dem  Ein- 
tritt der  Toleranz  aus  dem  Munde  hervorquoll. 

Die  Gesamtmenge  des  Narkotikums  berechneten  wir  zu  je  2  g  Äther  auf 
das  Kilogramm  des  Körpergewichtes.  Es  kamen  somit  4  g  des  Ätherölgemisches 
auf  das  Kilogramm  zur  Verwendung.  Mehr  brauchte  man  niemals,  wir  kamen 
im  Gegenteil  öfters  mit  weniger  aus. 

Nach  Beendigung  der  Operation  spülten  wir  den  Rest  der  Mischung  durch 
2 — 3  maliges  hohes  Klysma  aus  dem  Darm  heraus,  wobei  der  nicht  resorbierte 
Äther  in  Form  von  Gasen  sich  durch  den  Schlauch  entfernte  und  auch  ein  großer 
Teil  des  noch  wenig  Äther  enthaltenden  Öles  sich  entfernen  ließ. 

Der  Verlauf  der  Narkose  war  bei  allen  Fällen  außerordentlich  ruhig. 
Einige  Minuten  nach  Einlauf  der  ersten  Portion  konnte  man  den  Äther  in  der 
exspirierten  Luft  bereits  feststellen.  Um  selbst  die  Wirkung  dieses  sich  durch 
das  Exspirium  verflüchtigenden  Äthers  nicht  zu  verlieren,  bedeckten  wir  den 
Kopf  des  Patienten  mit  Tüchern,  wodurch  die  exspirierten  Ätherdämpfe  wieder  zum 
Teil  inhaliert  werden  konnten.  Hiermit  erzielten  wir  eine  gewisse  Beschleunigung 
des  Eintrittes  der  Toleranz,  welche  ^ — 1  Stunde  auf  sich  warten  ließ. 
Der  allmähliche  und  langsame  Eintritt  der  Toleranz  ist  eben  charakteristisch 
für  die  rektale  Narkose,  imd  wenn  dies  auch  ungewohnt  und  langweilig  erscheinen 
mag,  so  ist  das  fast  völlige  Fehlen  der  Exzitation  sowohl  für  den  Patienten  vor- 
teilhaft, als  auch  für  die  Umgebung  sehr  angenehm. 

Die  Exzitation  fehlt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fast  vollkommen,  in  den 
übrigen  Fällen  erschöpft  sie  sich  zumeist  in  einigen  kraftlosen  Streckungen  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten,  um  bald  der  vollkommenen  Toleranz  den  Platz 
zu  räumen.  Man  war  bei  der  Inhalationsnarkose  von  Seiten  des  Narkotisierten 
an  einen  gewissen  Widerstand,  an  Muskelspannungen,  an  Kieferklemme,  Stöhnen, 
Röcheln  und  sonstige  Lebenszeichen  gewöhnt.  Selbst  bei  geübten  Narkoti- 
seuren  kam  es  vor,  daß  Schwankungen  in  der  Tiefe  des  Schlafes  eintraten,  die 
Operation  wurde  ab  und  zu  durch  Zeichen  beginnenden  Wiedererwachens,  Er- 
brechen, gesteigerten  Muskeltonus,  Atemstillstand  oder  zum  mindesten  Atem- 
ver halten,  temporäre  Asphyxie  usw.  gestört.  All  diese  störenden  Erscheinungen 
der  Inhalationsnarkose  sind  bei  der  rektalen  Narkose  völlig  unbekannt.  Der 
Schlaf  in  der  Toleranz  ist  tief  und  von  einer  außerordentlichen  Ruhe  gekenn- 
zeichnet. Diese  Ruhe  empfindet  man  bei  den  ersten  Versuchen  sogar  fast  pein^ 
lieh.  Ein  Blick  jedoch  auf  die  rosagefärbten  Wangen  des  Patienten,  die  Wahr- 
nehmung der  gleichmäßigen  tiefen  Atemzüge,  des  vollen,  großwelligen  Pulses 
beruhigten  jedoch  den  Operateur  selbst  in  Fällen,  wo  die  Operation  an  äußerst 
heruntergekommenen  dekrepiden  Patienten  vorgenommen  werden  mußte.  Es 
fehlten  auch  der  so  häufige  krampfhafte  Kampf  des  Narkotiseurs  mit  der  hart- 
näckigen Kieferklemme,  es  erübrigte  sich  auch  das  allzusehr  bekannte  „Kiefer 
vor".  Kein  Herausziehen  der  Zunge,  kein  Auswischen  des  Rachenraumes  hatte 
man  nötig.  Röcheln  fehlte  vollständig,  da  keine  stark  konzentrierten  Äther- 
dämpfe die  Mund-  und  Rachengebilde  zu  gesteigerter  Schleimabsonderung 
reizten.  Gleichfalls  kam  weder  eine  Aspiration  noch  eine  Verätzung  des  Schlundes 
durch  Ätherdämpfe  jemals  vor. 

Die  Dauer  der  Toleranz  zog  sich  durch  mehrere  Stunden.  Selbst 
die  größten  Operationen  konnten  ungestört  vollführt  werden.  Der  Nachschlaf 
dauerte  selbst  nach  gründlichster  Spülung  des  Darmes  nach  der  Operation  oft 
mehrere  Stunden.    Dies  erschien  jedoch  mehr  ungewohnt,   als  nachteilig.    Im 

24* 
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Gegenteil,  der  Operierte  erwachte  aus  dem  Schlaf  ohne  jegliche  SenBationen.  — 
Übelkeiten  und  Erbrechen,  die  steten  Begleiter  postnarkotischen  Zustandes 
bei  der  Inhalationsnarkose,  blieben  völlig  aus.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Narkotisierten  war  eher  so,  als  ob  er  nach  einem  gründlich  langen,  gesunden 
Schlafe  erwachte  und  man  hatte  den  Eindruck,  als  ob  er  in  Ermangelung  von 
Übelkeit  und  Brechreiz  ja  gar  keinen  triftigen  Grund  gehabt  hätte,  seinen 
gesunden  Schlaf  zu  unterbrechen,  bevor  er  sich  des  einverleibten  Äthers  durch 
respiratorisches  Durchlüften  des  Blutes  zum  größten  Teil  entledigt  hatte. 

Von  Seiten  des  Magendarm  traktus  traten  niemals  Zeichen  einer  post- 
narkotischen  Komplikation  weder  in  Form  einer  Gastroenteritis,  noch  einer 
Darmlähmung  auf. 

Ans  den  obigen  Schilderungen  geht  klar  hervor,  daß  zugunsten 
der  rektalen  Narkose  wesentliche  Vorteile  gegenüber  der  Inhalations- 
narkose zu  verzeichnen  sind.  Hatte  man  bisher  der  Äther-Inhalations- 
narkose  verschiedene  Nachteile  vorwerfen  können,  so  werden  diese 
Nachteile  durch  das  Antreten  des  rektalen  Weges  von  selbst  aus- 
geschlossen. Sträubte  sich  der  nervöse  Patient  oft  in  höchster  psychischer 
Erregung  gegen  die  Inhalation  der  Ätherdämpfe,  so  kehrt  er  jetzt 
ergeben  den  Rücken  zum  Empfange  derselben  von  hinten.  Es  gehört 
nun  zur  psychologischen  Eigentümlichkeit  des  Menschen,  sich  Insulte 
eher  kaudal  als  oralwärts  gefallen  zu  lassen,  zumal  dieselben  rektal- 
wärts  ganz  bedeutend  geringer  ausfallen,  da  sie  eben  auch  geringer 
empfunden  werden.  Diese  Erscheinung  hat  seine  tieferen  psychischen 
und  somatischen  Gründe.  Man  braucht  nur  auf  den  gänzlich  ver- 
schiedenen Grad  der  Reflexibilität  einerseits  der  oralen,  andererseits 
der  kaudalen  Körperöffnungen  zu  denken,  um  der  Erklärung  dieser 
Erscheinung  näher  an  den  Leib  rücken  zu  können.  Beim  Antreten 
des  rektalen  Weges  hat  man  einzig  und  allein  bloß  mit  dem  leicht 
eliminierbaren  analen  Reflex  zu  tun.  Überdies  weist  dieser  Reflex 
keine  besonderen  individuellen  Verschiedenheiten  in  seinem  Grade 
auf,  wodurch  auch  seine  einheitliche  Bekämpfung  sich  leichter  ge- 
staltet. Aus  diesem  analen  Reflexgebiet  können  durch  die,  bei  der 
rektalen  Narkose  nötigen  Manipulationen  (Einführung  des  dünnen 
Seidenkatheters,  Einflößen  der  Äther-Ölmischung  usw.)  keine  heftigen 
Reflexe  ausgelöst  werden.  Bei  ungenügender  Vorbereitung  wird  die 
Mischung  höchstens  zurückgeschleudert,  aber  weder  stürmische,  sich 
auf  den  ganzen  Körper  generalisierende  Abwehrbewegungen,  noch 
psychische  Erregung  werden  jemals  beobachtet. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Sache  bei  der  Inhalationsnarkose. 
Hier  findet  man  mehrere  wichtige  und  äußerst  sensible,  leicht  reizbare 
periphere  Reflexgebiete  am  Gesichte  vor,  aus  welchen  heftige  psy- 
chische Erregungen  und  die  stürmischesten  Abwehrbewegungen  aus- 
gelöst werden  können  und  —  wie  dies  die  Erfahrung  zeigt  —  bei  der 
Inhalationsnarkose    auch    häufig    ausgelöst    werden.     Diese    Reflex- 
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gebiete  werden  im  Laufe  der  Narkose  äußerst  gereizt,  und  es  braucht 
oft  nur  geringe  Schwankung  in  der  Gleichmäßigkeit  der  Dosierung 
einzutreten,  um  von  seiten  derselben  abermals  heftige  Reizerscheinungen 
zu  erleben.  Der  Narkotiseur  bedarf  einer  langen  Erfahrung  und  einer 
fa^t  instinktmäßigen  Geschicklichkeit,  um  der  Situation  in  solchen 
Fällen  immer  Herr  zu  bleiben.  Das  dies  nicht  immer  leicht  fällt,  be- 
weist die  stete  Bereitschaft  der  inquisitorischen  Malträtierwerkzeuge 
in  Form  von  Mundspreizern  und  Zungenzangen  usw.,  besonders  bei 
unerfahrenen  Narkotiseuren.  Ich  denke  somit  auf  die  Wichtigkeit 
der  Verschiedenheit  in  der  Reflexibilität  des  oralen  und  kaudalen 
Weges  zugunsten  des  letzteren  genügend  hingewiesen  zu  haben. 

Die  Aufnahme  des  Narkotikums  geschieht  bei  der  rektalen  Nar- 
kose durch  die  Schleimhaut  des  Darmes.  Letztere  kann  im  Vergleiche 
zum  zarten  Alveolarepithel  der  Limge  mit  Recht  als  abgehärtet  be- 
zeichnet werden.  Erträgt  doch  die  Magen-Darmschleimhaut  oft  durch 
Jahrzehnte  Alkoholika  ohne  bedeutenden  Schaden.  Allerdings  reizt 
Äther  zweifellos  mehr  als  vinum  bonum,  doch  mildert  hier  das  öl 
die  reizende  Wirkung  des  Äthers  sicherlich  ganz  beträchtlich.  Bei  der 
Inhalationsnarkose  werden  die  Ätherdämpfe  durch  die  rasche  Ver- 
dunstung stark  abgekühlt.  Der  inspiratorische  Luftstrom  steigert 
diese  Abkühlung  noch  mehr,  so  daß  die  Lunge  einer  unvermeidlichen 
Kälteeinwirkung  ausgesetzt  wird.  Die  Temperatur  der  Ätherdämpfe 
dürfte  sich  beim  Antreffen  des  Lungenepithels  nahe  an  den  Gefrier- 
punkt verhalten.  Was  dies  bedeutet,  beweisen  die  postnarkotischen 
Bronchitiden  und  Pneumonie,  deren  man  sich  heutzutage  noch  immer 
nicht  sicher  erwehren  kann.  Besonders  besteht  diese  Gefahr  bei 
Lungen-  und  Pleuraaffektionen  (z.  B.  chronischem  Pyopneumothorax 
der  einen  Seite),  wo  der  Auftritt  einer  Pneumonie  der  gesunden  Seite 
über  Tod  oder  Leben  entscheidet. 

Bei  der  rektalen  Narkose  kommt  der  Äther  in  einer  Mischung 
mit  öl  bei  Zimmertemperatur  in  den  Darm.  Die  Verdunstung  des 
Äthers  und  somit  auch  seine  abkühlende  Wirkung  wird  bereits  durch 
das  öl  gewissermaßen  hintangehalten,  wenn  die  Verdunstung  auch 
so  ziemlich  rasch  vor  sich  geht.  Ich  habe,  um  die  Verdunstungs- 
geschwindigkeit des  Äthers  aus  Äther-Ölgemisch  approximativ  fest- 
zustellen, Versuche  angestellt  und  fand,  daß  aus  50  g  einer  Äther- 
Ölmischung  bei  40^  C  und  einer  Oberfläche  von  600  qcm  im  freien 
Raiune  eines  Thermostates  92  Proz.  des  Äthers  bereits  in  den  ersten 
20  Minuten  verflüchtigten,  während  die  übrigen  8  Proz.  weitere  60  Mi- 
nuten zu  ihrer  Verflüchtigung  benötigten.  Nun  hat  man  aber  im 
Darme  nicht  mit  einem  freien  Raum  zu  tun.  Der  Darmkanal  kann 
in  bezug  auf  die  rektale  Narkose  als  geschlossen  betrachtet  werden, 
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wo  die  Verdunstungsgeschwindigkeit  einerseits  durch  die  Raum-, 
andererseits  durch  die  Druckverhältnisse  im  Abdomen  derart  in 
Schranken  gehalten  wird,  daß  eine  nennenswerte  Abkühlung  um  so 
weniger,  als  auch  kein  Luftstrom  besteht,  Zustandekommen  kann. 
Von  einer  Kälteschädigung  des  Darmes  kann  daher  keine  Rede  sein, 
und  wenn  man  mit  absichtlicher  Haarspalterei  von  einer  leichten 
Abkühlung  doch  reden  könnte,  so  wird  dieser  Temperaturunterschied 
in  nächster  Nähe  des  wichtigsten  Zentralheizungssystems  des  Körpers 
leicht  ausgeglichen. 

Nun  verflüchtigen  sich  aber  die  Ätherdämpfe  auch  bei  der  rek- 
talen Narkose  durch  die  Lungen.  Es  wirft  sich  daher  die  Frage  auf: 
Kann  eine  schädliche  Abkühlung  der  Lungen  somit  zustande  kommen 
und  in  welchem  Grade? 

Die  Verdunstung  vom  Lungenepithel  aus  bindet  entschieden 
Wärme.  Diese  Wärme  enthalten  jedoch  zum  größten  Teil  die  Äther- 
dämpfe selbst,  da  sie  aus  dem  Blute  austretend  die  Körpertemperatur 
besitzen.  Überdies  geraten  die  Ätherdämpfe  bei  der  Exhalation  in 
einen  Raum,  der  unter  positivem  Drucke  steht,  wodurch  die  Wärme- 
entziehung aus  der  Umgebung  noch  weiter  eingeschränkt  wird.  Man 
darf  bei  der  Beurteilung  der  Frage  auch  den  Umstand  nicht  außer 
acht  lassen,  daß  die  Ätherdämpfe  im  Blute  sich  in  Form  von  absor- 
bierten Gasen  befinden.  Beim  Austritt  aus  dem  Blute  gebt  daher 
bloß  ein  Platzwechsel  derselben  vor  sich,  wobei  keine  neimenswert^n 
Temperatursenkungen  zu  erwarten  sind.  Von  einer  Verdunstung  und 
starken  Abkühlimg  in  dem  Sinne,  wie  dies  bei  der  Inhalationsnarkose 
beim  Übergang  aus  flüssigem  in  den  gasförmigen  Zustand  des  bloB 
auf  Zimmertemperatur  befindlichen  Äthers  der  Fall  ist,  kann  daher 
gar  keine  Rede  sein.  Die  vermeintliche  leichte  Temperatursenkung 
beim  Austritte  der  Ätherdämpfe  aus  den  Lungen  kann  daher  bloß 
als  eine  Begleiterscheinung  äußerst  geringer  Wichtigkeit  betrachtet 
werden,  die  die  schädliche  Reizwelle  nicht  überschreitet. 

Die  Geschwindigkeit  der  Aufnahme  des  Narkotikums  in  den  Blut- 
kreislauf wird  durch  die  Resorptionsfähigkeit  der  Darmschleimhaut 
„geregelt"  in  dem  Sinne,  daß  über  diese  nicht  hinausgegangen  werden 
kann.  Bei  der  einverleibten  Menge  Narkotikums  geschieht  die  Re- 
sorption genügend  intensiv,  imi  die  erwünschte  Toleranz,  weim  auch 
mit  einer  Verspätung  herbeizuführen,  und  nicht  zu  rasch,  um  wichtigen 
Lebenszentren  auch  nur  im  geringsten  einen  Schaden  antun  zu  können. 
Die  Resorptionsfähigkeit  der  Darmschleimhaut  regelt  die  Aufnahme 
selbsttätig,  d.  h.  die  Dosierung  geschieht  automatisch,  durch  physio- 
logische Schranken  geregelt,  wobei  eine  Überdosierung  bei  der  ver- 
abreichten Menge  unmöglich  wird. 
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Die  Resorptionsgeschwindigkeit  des  Darmes  für  Äther-Ölgemisch 
dürfte  ad  analogiam  zu  anderen  Mitteln  so  ziemlich  konstant  sein. 
Dies  bedingt  daher  eine  Gleichmäßigkeit  der  Aufnahme,  d.  h.  der 
Dosierung  selbst,  die  bei  der  Inhalationsnarkose  sicherlich  selbst  vom 
geschicktesten  Narkotiseur  nicht  übertroffen  werden  kann.  Man  hatte 
im  Laufe  der  Geschichte  der  Inhalationsnarkose  die  verschiedensten 
Apparate  ersonnen,  um  die  Dosierung  des  Narkotikums  und  somit  auch 
den  Verlauf  der  Narkose  möglichst  gleichmäßig  zu  gestalten.  Bei  der 
rektalen  Narkose  sind  diese  Apparate  völlig  überflüssig.  Ein  jeder 
Patient  mit  intakten  Intestinen  trägt  seinen  natürlichen  Roth-Dräger 
in  Form  seines  Magen-Darmkanals  mit  sich,  nach  entsprechender  Vor- 
bereitung stets  gebrauchsfähig  und  aktionsbereit.  Man  braucht  in 
den  Darm  nur  ein  Ätherdepot  zu  schaffen,  die  Resorptionsfähigkeit 
tut  dann  im  weiteren  das  ihrige  automatisch.  Der  allmähliche  sen- 
sationslose Eintritt  der  Toleranz,  das  fast  völlige  Fehlen  der  Exzitation, 
die  imgestörte,  schwankungslose  Ruhe  der  Toleranz,  die  vorzügliche 
Kondition  der  Lungen  und  des  Herzens  während  und  nach  der  Nar- 
kose, das  Ausbleiben  der  Übelkeit  im  postnarkotischen  Zustand,  der 
ruhige  Nachschlaf,  das  Ausbleiben  aller  Komplikationen  (Bronchitis, 
Pneimionie,  Aspirationspneiunonie,  Verätzung  des  Schlundes  usw.  usw.) 
beweisen  klar,  daß  dieser  natürliche  Roth-Dräger  vorzüglich  funktioniert. 

Bezüglich  der  Anwendtmgsbreite  der  rektalen  Narkose  mit  Äther- 
Olmischung  läßt  sich  folgendes  sagen: 

Sie  kann  in  allen  Fällen  verwendet  werden,  wo  sich  von  selten 
der  Analöffnimg  und  des  Magen-Darmkanals  keine  pathologischen 
Zustände  (wie  geschwürige  Prozesse,  Perforationen,  Gastroenteritiden, 
Ileus  usw.  usw.)  vorfinden.  Sie  ist  auch  kontraindiziert  in  allen  Fällen, 
wo  die  allgemeine  Narkose  als  solche  auch  kontraindiziert  erscheint. 
Sie  wird  auch  nicht  zu  verwenden  sein  bei  Operationen  im  Abdomen, 
wobei  die,  durch  Ätherdämpfe  geblähten  Gedärme  ein  mechanisches 
Hindernis  im  Laufe  der  Operation  bieten  können.  Dagegen  wird  sie 
bei  allen  Eingriffen  am  Kopf,  Gesicht,  am  Halse,  Thorax  und  Ex- 
tremitäten und  überhaupt  in  Fällen,  wo  eine  allgemeine  Anästhesie 
erwünscht,  vorzügliche  Dienste  leisten.  Sie  kann  in  allen  diesen  Fällen 
als  vollwertige,  vollkommen  gefahrlose  Methode  an  Stelle  der  In- 
halationsnarkose, der  Lokal-  oder  Leitungsanästhesie  treten,  zumal 
wenn  gegen  dieselben  die  geringsten  Bedenken  bestehen  würden. 

Auf  Gnmd  der  obigen  Ausführungen  kann  ich  die  rektale  Narkose 
mit  Äther-Ölmischung  bestens  zur  breiteren  Erprobung  imd  allge- 
meiner Bewerttmg  empfehlen.  Sie  scheint  eine  wertvolle  Bereiche- 
rung unserer  Anästhesieverfahren  darzustellen. 


Chir.  Klinik  der  Universität  Amsterdam.    (Prof.  Lans,) 

Xearoflbromatosls  and  Sarkom. 

Von 

Dr.  Hans  Feriz»  Assistent. 

Mit  4  Abbildungen. 

Eingegangen:  3.  5.  25. 

Über  die  vielfachen  Beziehungen  zwischen  Tumorbildung  und 
Entwicklungsstörungen  ist  eine  reiche  Literatur  entstanden.  Dennoch 
ist  die  Frage  keineswegs  geklärt,  ja  sie  erscheint  in  letzter  Zeit  viel 
verwickelter,  als  man  sie  sich  ursprünglich  vorgestellt  hatte.  Unter 
dem  Eindruck  der  Ergebnisse  der  experimentellen  Greschwulstforschung 
konmit  man  mehr  und  mehr  von  der  Cohnheimschen  Theorie  der 
Geschwulstentstehung  auf  der  ausschließlichen  Basis  kongenitaler  Zell- 
und  Gewebsabweichungen  ab  und  erblickt  in  solchen  Mißbildungen 
und  Dispositionen  nur  einen  Faktor  der  konditionellen  Ätiologie  der 
Tumoren,  einen  Faktor  der  nur  selten  nachweisbar  ist,  häufig  geradezu 
ausgeschlossen  werden  muß  (Teerkarzinom)  und  der  nur  zufälligem 
Zusanmienwirken  mit  anderen  zum  größten  Teil  unbekannten  Faktoren 
zur  Entstehung  einer  echten  Geschwulst  führt.  Dabei  ist  es  oft  un- 
möglich mit  Sicherheit  Mißbildung  und  echte  Geschwulst  voneinander 
abzugrenzen,  bevor  die  eventuelle  Malignität  der  Neubildung  jeden 
Zweifel  beseitigt.  In  solchen  Fällen  fällt  die  Frage  der  Geschwubt- 
entstehung  mit  der  der  Malignität  zusammen,  ein  Umstand  der  Miß- 
verständnissen der  Fragestellung  in  die  Hand  wirkt.  Trotz  des  Fehlens 
ausreichender  Statistiken  ist  es  bekannt,  daß  die  sogenannte  maUgne 
Entartung  bei  gewissen  Gruppen  von  Mißbildungen  häufig,  bei  anderen 
dagegen  äußerst  selten  vorkommt.  Kaum  ein  Mensch  ist  ganz  frei 
von  kleinen  kongenitalen  Fehlbildungen  —  z.  B.  Muttermalen  —  und 
bei  wie  wenigen  wird  so  ein  Naevus  zum  Ausgangspunkt  einer  echten 
Geschwulst.  Im  allgemeinen  geben  die  direkt  oder  indirekt  auf  Doppel- 
mißbildungen zurückzuführenden  kongenitalen  Abweichungen  eher 
Anlaß  zur  Geschwulstentstehung  als  andere  Entwicklungsstörungen, 
insbesondere  als  die  Hemmimgsmißbildtmgen.  Es  ist  gewiß  be- 
merkenswert, daß  sich  aus  den  generalisierten  geschwulstartigen 
Mißbildungen,  welche  die  Kjankheitsbilder  der  tuberösen 
Sklerose  und  der  Neurofibromatose  charakterisieren,  nur 
sehr  selten  echte,  maligne  Geschwülste  entwickeln.  Was  die  t  u  b  e  - 
rose  Sklerose,  die  Krankheit  von  Hartdegen- Bourneville,  betrifft, 
so  konnte  ich  in  der  Literatur  nur  einen  Fall*)  beschrieben  finden, 


1)  J.  Kirpicznikt  Virchows  Arch.  f.  pathol.  Anat.  u.  PhysioL,  202. 


Neurofibromatosis  und  Sarkom.  373 

in  welchem  die  für  diese  Erkrankung  typischen  Keimgewebsherde 
in  den  Nieren  Anlaß  zu  maligner  Geschwulstbildung  gegeben  haben. 
Ein  zweiter  Fall^)  wurde  im  Pathologisch-anatomischen  Labora- 
torium der  Universität  Amsterdam  (Prof.  W.  M,  de  Vries)  von  mir 
obduziert  und  näher  untersucht.  —  Bei  der  Neurofibroma- 
tosis, der  Krankheit  von  v.  Recklinghausen,  deren  nahe  Verwandt- 
schaft mit  der  Sclerosis  tuberosa  stets  wieder  behauptet 
wird  —  wenn  man  auch  von  der  früher  angenommenen  Identität 
beider  Erkrankungen  abgekommen  ist  —  soll  die  „maligne  Entartung*' 
der  Haut-  und  Unterhautgeschwülste  öfter  vorkommen'^).  Jedoch 
sind  noch  viel  zu  wenig  derartige  Fälle  mit  einer  jeden  Zweifel  nach 
Möglichkeit  ausschließenden  Deutlichkeit  beschrieben,  als  daß  die 
Veröffentlichung  eines  neuen  Falles  überflüssig  erschiene. 

Bei  unserer  mangelhaften  Einsicht  in  die  Zusanmienhänge  zwischen 
Mißbildung  und  Geschwulstentstehimg  muß  bei  einer  solchen  kasuisti- 
schen Mitteilung  vor  allem  der  Nachdruck  auf  die  klinische  und  histo- 
logische Sicherung  der  Koinzidenz  beider  Abweichungen  gelegt  werden. 
Darum  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  nur  des  malignen 
Tumors,  sondern  auch  mindestens  eines  der  Neurofibrome  unbedingt 
notwendig.  Wenn  es  auch  bei  weitem  nicht  immer  gelingt  in  den 
Neurofibromen  Nervenfasern  histologisch  nachzuweisen  und  so  die 
Diagnose  zu  erhärten,  so  ist  ihr  mikroskopisches  Bild  meistens  doch 
sehr  abweichend  von  dem  Bilde  anderer  differentialdiagnostisch  in 
Betracht  kommender  Hautgeschwülste.  Neben  der  erstrebbaren  und 
fast  stets  möglichen  Sicherung  der  beiden  Diagnosen  tritt  m.  E.  der 
oft  nur  spekulative  Versuch  den  malignen  Timior  direkt  von  einem 
Nervenknötchen  herzuleiten  in  den  Hintergrund.  —  Auch  wenn  es 
feststeht,  daß  es  sich  um  Koinzidenz  von  Neurofibromatosis  und 
Sarkom  handelt,  bleibt  ein  Zweifel  über  den  Ausgangspunkt  der 
malignen  Geschwulst  bestehen.  Diesbezüglich  sind  wir  ja  auf  die 
anamnestischen  Angaben  des  Patienten  selbst  angewiesen,  die  sich 
unserer  Überprüfung  in  den  meisten  Fällen  entziehen.  Zwar  hat  man 
auch  den  Übergang  von  Nervenfasern  und  Strängen  auf  diese  Tumoren 
beobachtet  •'),  doch  muß  dabei  immer  mit  der  Möglichkeit  gerechnet 
werden,  daß  eine  außerhalb  des  Nervs  entstandene  Geschwulst  diesen 
sekundär  ergriffen  und  aufgefasert  hat.  Daß  in  einem  bei  der  Krank- 
heit von  v.  Recklinghausen  beobachteten  Sarkom  noch  Reste  der 
angeblichen   Ausgangsbildung,    des   Neurofibroms   gefunden   wurden, 


1)  Vgl.  ir.  M,  de  Vries,  Nederlandsch  tijdschr.  v.  geneesk.    1923,  1.  Heft, 
Nr.  17. 

2)  S,  Ehrmann,  Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphilis,  145,  S.  301. 

3)  Westphalen,  Virchow    Arch.    f.    pathol.    Anat.    u.    Physiol.,  110. 
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ist  mir  nicht  bekannt.  Aber  auch  ein  solcher  Fund  würde  nur  die 
Wahrscheinlichkeit  der  angenommenen  Entstehimgsart  ad  maximiim 
erhöhen,  nicht  jedoch  jede  andere  Möglichkeit  aus- 
schließen. 

Am  13.  X.  24  wurde  der  64  j.  Schmied  J.  H.  Seh.  in  der  Chir.  Klinik  des 
«»Binnengasthuis"  in  Amsterdam  (Prof.  Lanz)  aufgenommen  wegen  einer  etwa 
mannskopfgroOen  Geschwulst  an  der  Außenseite  des  r.  Oberschenkels. 

Anamnese:  Stammt  von  gesunden  Eltern.  Bei  seiner  €reburt  war  sein 
T.  Oberschenkel  dicker  als  der  1.  Nach  der  Beschreibung  seiner  Mutter  habe 
es  ausgesehen,  als  ob  die  Haut  des  r.  Oberschenkels  zu  weit  sei;  sie  lag  in  Fähen 
„wie  eine  zu  weite  Hose".  Im  Laufe  der  Kindheit  sind  diese  Falten  eher  größer 
als  kleiner  geworden.  Gleichzeitig  bildeten  sich  an  der  Haut  seines  Rumpfes 
viele  kleine  Kjiötchen,  die  sich  sehr  langsam  vergrößerten.  Pat.  will  diese  Knötchoi 
zuerst  im  Alter  von  ungefähr  10  J.  bemerkt  haben,  und  zwar  in  der  Umgebung 
der  Brustwarzen.  Nach  seinem  16.  J.  sind  die  Knötchen  nicht  mehr  gewachsen. 
Alle  diese  Knötchen  haben  nie  die  geringsten  Beschwerden  bereitet;  sie  waren 
auch  nicht  druckempfindlich.  Auch  die  im  Laufe  der  Jahre  zu  großen  Wülsten 
gewachsenen  Hautfalten  an  der  Innseite  des  r.  Oberschenkels  haben  den  Pat. 
nie  gehindert  oder  geschmerzt. 

Vor  ungefähr  9  Wochen  bemerkte  der  Kranke  in  der  Gegend  der  jetzt 
bestehenden  großen  Geschwulst  zwei  etwa  haselnußgroße,  harte  Knötchen  luter 
der  Haut;  sie  fielen  ihm  beim  Waschen  auf;  er  hatte  früher  an  dieser  Stelle  nicht» 
bemerkt.  Die  beiden  Knötchen  wuchsen  zusehends  und  vereinigten  sich  zn 
einer  Geschwulst,  die  vor  ungefähr  sechs  Wochen  noch  faustgroß  war,  aber  von 
Tag  zu  Tag  an  Größe  zunahm.  Die  Geschwulst  war  nicht  mehr  schmerzhaft, 
wohl  ein  wenig  druckempfindlich;  sie  war  hauptsächlich  lästig  wegen  ihrer  Schwere. 
Der  Pat.  ist  nicht  sichtlich  magerer  geworden;  sein  Körpergewicht  hat  er  nicht 
kontrolliert,  doch  verspürte  er  in  der  letzten  Zeit  keine  Abnahme  seiner  Kräfte. 
Er  arbeitete  in  seinem  Beruf  bis  zu  seiner  Aufnahme  im  Krankenhaus.  —  Pat. 
ist  früher  niemals  ernstlich  krank  gewesen.  Die  Familienanamnese  enthält 
nichts  Erwähnenswertes. 

Status  praesens:  Muskulöser  Mann  von  gesimdem  Aussehen,  mit 
wenig  entwickeltem  Fettpolster.  Herz  imd  Limgen  ohne  Abweichungen.  In 
beiden  Achselhöhlen  und  in  der  1.  Leistengegend  sind  einige  frei  bewegliche, 
kleine,  indolente,  ziemlich  harte  Lymphdrüsen  zu  fühlen.  In  der  r.  Leistengegend 
sind  diese  Drüsen  bohnen-  bis  haselnußgroß.  Abdomen  normal.  In  der  Regio 
trochanterica  dextra  eine  etwa  mannskopfgroße  Geschwulst.  Diese  erscheint 
bei  Palpation  knorpelhart,  wenig  elastisch.  Sie  ist  glatt  von  Oberfläche  und  frei 
beweglich  auf  der  Fascia  lata.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  läßt  sich  frei  ver- 
schieben und  in  normalen  Falten  aufheben.  Die  Haut  zeigt  dieselbe  Pigmcn- 
tation  wie  in  der  Umgebung ;  sie  scheint  nur  etwas  dünner  zu  sein  und  läßt  änige 
erweiterte  Venen  durchschimmern. 

Die  Haut  des  r.  Oberschenkels  zeigt  an  der  Rückseite  von  der  Regio  glutaea 
bis  zur  proximalen  Grenze  der  Regio  genu  posterior,  an  der  Vorderseite  von  dem 
Unterrand  des  großen  Tumors  bis  zum  Knie  elephantiastische  Mißbildung  und 
hängt  in  ungefähr  5  cm  dicken,  die  mediale  Seite  des  Schenkels  halbkreisförmig 
umgreifenden  Querfalten  herab.  Die  unterste  Falte  bedeckt  —  wie  bei  der 
Leontiasis  der  Griechen  —  die  Vorder-  und  Innenfläche  des  Knies.  Faltcnwälste 
frei  beweglich  auf  der  Unterlage  und  weich  elastisch  von  Konsistenz.  Die  sie 
bedeckende  Haut  rauh,  etwas  holperig,  diffus  blaßgelb  pigmentiert  und  üh&sät 
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mit  hirsekom-  bis  linsengroßen  fahlbraunen  Flecken;  sie  ist  nicht  in  kleinen 
Falten  aufzuheben,  wie  die  normale  Haut.  Die  Haut  der  1.  Extremität  diffus 
gelblich  gefärbt,  zeigt  einige  linsengroße  fahlbraune  Flecken.  An  Rumpf  und 
Armen  ist  die  Haut  pigmentarm,  weiß.  Hände,  Gesicht,  Hab  und  Nacken 
braunkupferig  gefärbt  —  wohl  unter  dem  Einfluß  der  Sonne  — .  Am  Augen- 
hintergrund keine  Abweichungen.  Der  Körper  übersät  mit  Knötchen  und  Er- 
hebungen, deren  Beschaffenheit  und  Verteilung  möglichst  genau  aufgezeichnet 
wird.     Deutlich  sind  zwei  Typen  von  Geschwülsten  zu  imterscheiden: 

1.  Kutane  Geschwülste.  Hirsekorn-  bis  haselnußgroße,  bräunlich 
oder  braunrötlich  pigmentierte  Knötchen,  die  zum  Teil  breit  basig  der  Haut 
aufsitzen,  zum  Teil  gestielt,  pendelnd  herabhängen;  sehr  weich  von  Konsistenz 
lind  zum  Teil  wie  leere  Hautaussttilpungen  anzufühlen;  doch  besitzen  sie  eine 
deutliche  Elastizität.  Die  Haut  über  ihnen  nicht  beweglich,  wohl  aber  mit  ihnen 
auf  der  Unterlage  verschiebbar.  Die  sie  bedeckende  Oberhaut  bisweilen  makro- 
skopisch kaum  Verändert  (besonders  am  Hals,  wo  sie  auch  nicht  mehr  pigmentiert 
erscheint  als  die  sonnengebräunte  Haut  der  Umgebung).  Meist  jedoch  fahlbraun 
gefärbt,  dünn,  welk  und  runzelig;  auf  manchen  Kjiötchen  stark  vaskularisiert 
und  rötlich. 

2.  Subkutane  Geschwülste.  Diese  erscheinen  zum  großen  Teil 
als  knollige,  flache  oder  stumpfkonische  Erhebungen  der  Haut  von  einem  Durch- 
messer bis  zu  3  cm.  Darunter  sind  die  kugeligen,  elastischen,  weichen  und  derberen 
bis  kirschgroßen  Tumoren  zu  fühlen.  Die  darüber  liegende  Haut  erscheint  oft 
unverändert,  oft  trägt  sie  große  Komedonen.  Auf  der  Höhe  der  Erhebungen 
ist  die  Epidermis  oft  dunkelrötlich  oder  bräunlich,  wie  auf  den  kutanen  Ge- 
schwülstchen. Dadurch  machen  einige  dieser  kegelförmigen  Erhebungen  den 
Eindruck  von  überzähligen  Brustwarzen.  Die  subkutanen  Tumoren  liegen  der 
Haut  nicht  an,  sondern  sind  von  ihr  durch  eine  wechselnd  dicke,  sehr  weiche, 
elastische  Gewebslage  geschieden.  Sie  sind  frei  beweglich  weniger  gegenüber 
der  Haut  als  gegenüber  der  Unterlage.  £s  ist  auffallend,  daß  ihre  Größe  nicht 
immer  der  Größe  der  Hauterhebungen  entspricht,  so  daß  diese  oft  allein  von 
dem  oben  erwähnten  sehr  weichen  Gewebe  gebildet  zu  sein  scheint.  Andrerseits 
sind  hie  und  da  unter  kaum  sichtbaren  Unebenheiten  der  Haut  gerstenkom- 
bis  bohnengroße,  ziemlich  derbe  subkutane  Knötchen  zu  fühlen. 

Was  vorerst  die  Verteilung  der  kutanen  Geschwülste  betrifft,  so  ist  die 
behaarte  Kopfhaut  und  das  Gesicht  frei  von  ihnen.  Den  Hals  bedecken  unzählige 
gerstenkom-  bis  erbsengroße,  halbkugelige,  breitbasige  ELnötchen;  diese  liegen 
in  einer  zirkulären,  bandförmigen  Zone,  die  kranial  in  der  Höhe  der  Cartilago 
cricoidea  mit  scharfer  Grenze  endet.  Kaudal  ist  die  Zone  nicht  so  scharf  begrenzt; 
sie  gehen  auf  Schultern  imd  Nacken  über,  sind  aber  hier  überall  viel  weniger 
zahlreich  als  am  Halse.  Die  Vorderseite  des  Rumpfes  ist  übersät  mit  zahllosen 
bis  erbsengroßen  braunen  Knötchen,  die  am  dichtesten  in  der  Regio  stemalis 
und  in  der  Regio  epigastrica  stehen  und  kaudal  und  lateral  von  diesen  Gegenden 
allmählich  schütterer  werden.  Daumenbreit  über  dem  Nabel  endet  dieses  Knötchen- 
feld  mit  einer  ziemlich  scharfen  horizontalen  Grenze.  Kaudal  von  dieser  Linie 
sind  auf  der  Bauchhaut  nur  spärliche  kutane  Geschwülstchen  zu  sehen.  Allein 
an  der  Wurzel  des  Penis  befinden  sich  etwa  zwei  Dutzend  dieser  Hautknötchen, 
die  dicht  beieinander  stehen.  Die  Mamillae  mit  den  Areolen  sind  umgewandelt 
in  traubige  Konglomerate  hellbrauner,  teilweise  gestielter,  gerstenkom-  bis  erbsen- 
großer Tumoren  (Abb.  1  bei  A).  An  den  oberen  Extremitäten  befinden  sich  nur 
einige  wenige  kutane  Knötchen  an  der  medialen  Seite  des  1.  Oberarms  und  in  der 
1.  Ellenbogenbeuge.   An  den  untersten  Extremitäten  stehen  vereinzelte  Knötchen 
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in  dem  oberen  Teil  der  Regio  femoris  anterior  sinistra.  Am  Rücken  befindet- 
sich  ein  sehr  dichtes  Knötchenfeld,  das  die  Form  eines  aufrechtetehenden  spitzen 
Dreieckes  hat,  in  der  Regio  mediana  dorsi.  Die  Basis  dieses  Dreieckes  liegt  in 
der  die  Darmbeinkämme  verbindenden  Horizontalen  und  ist  etwa  15  cm  lant' ; 
die  Spitze  liegt  in  der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  Domfortsatzes  des  6.  Brust- 
wirbels. In  der  Umgebung  dieses  Feldes  sind  die  kutanen  Geschwülste  spärlich, 
in  den  Schulterblattgegenden  fehlen  sie  ganz.  Doch  steht  das  beschriebene  Aus- 
breitungszentrum durch  Ausläufer  in  den  Lendengegenden  und  im  Nacken  in 
Verbindung  mit  der  Knötchenzone  am  Halse  und  dem  Knötchenfeld  des  Ober- 
bauches. 

Die  subkutanen  Tumoren  sind  viel  geringer  an  Zahl  als  die  kutanen.  Sie 
lassen  Kopf,  Hals,  Hände  und  Füße  frei  und  sind  zahlreich  an  den  Streckseiten 
der  Unterarme  und  an  beiden  Waden.  An  den  Streckseiten  der  Oberarme  sind 
je  zwei  derartige  Knötchen  von  HaselnußgröOe  zu  sehen.  Die  Beugeseiten  der 
oberen  Extremitäten  sind  ganz  frei  von  ihnen.   An  den  Vorder-  und  Rückflächen 

der  Oberschenkel  findet  man  unter  flachen  Haut- 
erhebungen  je  zwei  haselnußgroBe  subkutane  Ge- 
schwülste. R.  liegen  diese  innerhalb  des  oben  be- 
schriebenen elephantiastischen  Hautbezirkes  distal 
und  seitlich  des  großen  Tumors.  Am  Rücken 
liegen  die  meisten  Knot-en  in  der  Regio  sacralis 
unterhalb  des  Feldes  der  kutanen  Gesch wülstchen. 
Hier  sieht  man  fünf  etwa  kirschgroße  und  zehn 
etwa  erbsengroße  knollige  Hauterhebungen,  die  an- 
einander grenzen  —  aber  nirgends  ineinander  über- 
gehen; sie  enthalten  hauptsächlich  sehr  weichen, 
elastisches  Gewebe,  in  welchem  je  ein  kleines, 
derberes  Knötchen  eingebettet  zu  sein  scheint. 
In  den  kirschgroßen  Greschwülsten  ist  das  derbe 
Knötchen  kaum  erbsengroß  —  in  den  kleineren 
entsprechend  kleiner;  in  dem  größten  Tumor  läßt 
sich  an  Stelle  des  derben  Knötchens  ein  harter 
Strang  durchfühlen,  der  in  die  Tiefe  verläuft  und 
deutlich  druckempfindlich  ist.  —  Auf  der  1.  Schulter 
befindet  sich  ein  nußgroßer  und  ein  kirschkemgroßer 
subkutaner  Tumor.  Die  Haut  über  dem  ersteren 
scheint  ein  etwa  erbsengroßes,  braimrötliches,  weiches  Knötchen  zu  traiien. 
das  einer  Brustwarze  ähnelt.  In  der  Schulterblattgegend  befindet  sich  beider- 
seits nahe  der  hintersten  Achselfalte  je  ein  erbengroßes,  subkutanes  Knötchen, 
dem  eine  konische  Hauterhebung  von  2  Vi  cm  Durchmesser  entspricht.  An  der 
Vorderfläche  des  Rumpfes  befinden  sich  neun  imgefähr  kirschgroße  und  fünfzehn 
kleinere  Unterhautgeschwülste;  die  größten  von  ihnen  liegen  in  einer  Linie,  die 
von  der  1.  Mamilla  zur  Peniswurzel  verläuft,  und  lateral  von  dieser  Linie.  Die 
ihnen  entsprechenden  kegelförmigen  Hauterhebungen  täuschen  mit  ihren  hränn- 
lichen,  warzenartigen  Spitzen,  die  von  rötlichen  Höfen  umgeben  sind,  akzessorische 
Brustwarzen  vor  (Abb.  1  bei  B).  Die  kleineren  subkutanen  Knötchen  liegen 
zum  Teil  unter  kaum  sichtbaren  Hautvorwölbungen ;  erst  die  Palpation  verrät  ihre 
Anwesenheit.  —  In  der  Regio  hypogastrica  liegen  zwei  größere  subkutane  Knoten. 
E8  ergibt  sich  also,  daß  beide  Geschwulsttypen  einerseits  neben- 
einander vorkommen,  wie  auf  der  Vorderfläche  des  Rumpfes,  andrer- 
seits sehr  verschiedene  Ausbreitungsbezirke  haben.  Da,  wo  die  kutanen 
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Knötchen  am  dichtesten  stehen  —  am  Hals  und  in  der  Mittellinie 
von  Brust  und  Rücken  — ,  finden  sich  keine  subkutanen  Geschwülste. 
Dagegen  sind  diese  an  den  Extremitäten  zahlreich,  und  zwar  gerade 
an  den  Stellen,  wo  die  kutanen  Tumoren  fehlen,  nämlich  an  den  Unter- 
armen und  den  Waden.  Am  Augenhintergrund  keine  Abweichungen. 
Die  klinische  Diagnose:  Morbus  v.  Recklinghausen  stützt  sich 
auf  die  Anwesenheit  von  über  den  Körper  verbreiteten  kutanen 
und  subkutanen  Geschwülsten;  ferner  auf  die  elephantiastische 
Hautverdickung  am  rechten  Schenkel  und  auf  die  Pigmentabweichimgen. 
Die  schnellwachsende,  große  Neubildung  in  der  rechten  Trochanter- 
gegend  wird  für  ein  Sarkom  gehalten. 


Abb.  2. 


Abb.  3. 


Operation:  In  örtlicher  Betäubung  wurde  von  einem  seitlichen  Längs- 
schnitt aus  die  große  Geschwulst  entfernt.  Obwohl  sie  gänzlich  abgekapselt 
zu  sein  schien,  wurde  sie  nicht  ausgeschält,  sondern  der  Vorsicht  halber  mit  dem 
gesunden,  umgebenden  Gewebe  exzidiert.  Dabei  fiel  die  große  Zahl  starker 
Blutgefäße  auf,  die  zum  Tumor  führten.  Nerven  Verbindungen  mußten  nicht 
durchtrennt  werden.  Größere  Nerven  erschienen  überhaupt  nicht  im  Operations- 
feld, so  auch  nicht  der  Nervus  cutaneus  femoris  lateralis,  in  dessen  Bereich  der 
Tumor  lag,  ohne  jedoch  mit  ihm  zusammenzuhängen.  Die  Geschwulst  lag  in 
der  Subcutis,  war  ganz  frei  von  der  Haut  und  mit  der  Fascia  lata  nur  durch 
einige  starke  Gefäße  verbunden. 

Die  Geschwulst  wog  1060  g;  sie  war  ungefähr  eiförmig,  etwas  größer  als 
ein  Kinderkopf  und  besaß  eine  stellenweise  glatte,  stellenweise  grobknollige 
Oberfläche,  die  gänzlich  bedeckt  war  von  einer  festen,  dünnen  Bindegewebs- 
kapsel.  Der  Tumor  besaß  in  frischem  Zustand  eine  sehr  hart^  Konsistenz;  einige 
Stellen  erschienen  etwas  elastisch.  Bei  der  Präparat ion  konnten  keine  in  Zu- 
sammenhang mit  Tumor  oder  Tumorkapsel  stehenden  Nervenfasern    gefunden 
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werden.  Kapsel  fest  mit  dem  Geschwnlstgewebe  verwachsen.  —  Auf  der  Schnitt- 
fläche erscheint  das  Geschwulstgewebe  im  allgemeinen  grauweißlich  und  weist 
einige  rote  und  schwarzrote  Stellen  auf,  offenbar  Blutungsherde  von  verschiedenem 
Alter.  Daneben  finden  sich  unregelmäßige,  trocken  gelbe  und  gelatinös  weißliche 
Flecke,  die  für  Nekrosen  gehalten  werden.  Auch  einige  kleine  Spalten  und  Hohl- 
räume —  wohl  Erweichungsherde  —  sind  zu  sehen  (Abb.  3). 

Mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  W,  M.  dt  Vries) : 
Zellreiche  Geschwulst,  in  der  Teile  vorkommen  mit  langen  Faserzügen  und 
länglichen,  oft  spindelförmigen  Kernen,  welch  letztere  nicht  gleichmäßig  geformt 
sind,  zum  Teil  kurz  und  dick,  zum  Teil  lang  und  schmal  erscheinen.  Vielfach 
laufen  die  Faserbündel  kreuz  und  quer  durcheinander.  Nur  wenige  Kemteilungs- 
figuren.  In  anderen  Schnitten  ausgebreitete  Nekrosen.  An  vielen  Stellen  viel- 
kemige  Gebilde,  die  Riesenzellen  gleichen. 

Diagnose:  Fibrosarcoma.  In  der  Folge  wurde,  nachdem  sich 
die  Operationswunde  geschlossen  hatte,  einer  der  oben  beschriebenen  subkutanen 
Tumoren  der  Sakralgegend,    der  etwas  Reizung  und  Druckempfindlichkeit  zeigte, 

exzidiert;  zugleich  wurde  auch  ein  etwa  erbsen- 
großes pigmentiertes  Hautgeschwülstchen  aus  der 
Regio  mediana  dorsi  entfernt.  Die  subkutane  Ge- 
schwulst war  etwas  kleiner  als  eine  Haselnuß,  oval 
von  Form,  halbfest  elastisch. 

Dr.  W,  L,  L.  Card,  Amsterdam,  hatte  die 
Freundlichkeit,  als  Dermatologe  die  beiden  exzi- 
dierten  Geschwülstchen  histologisch  zu  unter- 
suchen, wofür  ich  ihm  hier  meinen  Dank  bezeugen 
muß.    Die  Untersuchung  ergab  das  Folgende: 

I.  GestielterHauttumor.  Färbung 
mit  Hämatein-Eosin.  Epidermis  normal  gebaut ; 
die  Basalzellen  enthalten  ziemlich  viel  Pigment. 
In  dem  Stratum  filamentosum  Vakuolen  in  den 
Zellen  —  wahrscheinlich  als  Folge  von  Kem- 
schrumpfung,  so  daß  das  Bild  erinnert  an  das  der 
„Alteration  cavitaire".  Wo  die  Geschwulst  an  die 
Epidermis  grenzt,  ist  diese  dünner.  Corium  am 
Stiel  der  Geschwulst  normal,  auf  ihrer  Höhe  fehlen  die  Papillen.  Der  Tumor  be- 
steht aus  Fasern,  die  mit  Eosin  rot  gefärbt  sind;  in  der  Spitze  sind  diese  Fasern 
ziemlich  regelmäßig,  konzentrisch  und  parallel  zur  Epidermis  angeordnet.  In  der 
Mitte  der  Geschwulst  ist  die  Anordnung  der  Fasern  weniger  regelmäßig;  sie  bilden 
ein  feinmaschiges  Netzwerk,  in  dessen  Zentrum  Wirbelbildungen  zu  sehen  sind. 
Zwischen  und  in  den  Fasern  eine  große  Anzahl  von  Zellen  mit  ovalen  imd  rund- 
lichen Kernen,  zum  größten  Teil  von  der  Type  der  Fibroblasten.  In  den  zentralen 
Wirbelbildungen  liegen  die  Zellen  am  dichtesten  beieinander.  In  dem  Tumor 
einige  schön  gewellt  verlaufende  Gewebsstränge,  die  scharf  begrenzt  sind  und 
vollkommen  peripheren  Nerven  gleichen.  —  Hie  und  da  ein  Häufchen  Lympho- 
cyten  —  meist  um  ein  Blutgefäß.  Das  Gewebe  reich  an  Blutgefäßen  von  kapillär«' 
und  präkapillärer  Art ;  es  macht  im  allgemeinen  den  Eindruck  von  einem  Fibrom 
mit  Nervenelementen. 

van  Gieson-Färbung:  Das  kollagene  Gewebe  in  dem  Stiel  und 
in  der  Cutis  normal  rot  gefärbt.  In  der  Geschwulst,  wo  die  Faserung  viel  feiner 
ist,  ist  die  Farbe  weniger  intensiv,  aber  doch  deutlich  rot.  Diese  roten  Fasern 
bilden  ein  Netz,  in  dessen  Maschen  gelblich  tingierte  Zellen  mit  ovalen  und  runden 
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Kernen  liegen.  An  einzelnen  Stellen  überwiegen  diese  Zellen  so  sehr,  daß  die 
Fasern  kaum  oder  nicht  zu  sehen  sind.  Bisweilen  reihen  sich  die  Zellen  zu  kleinen 
Bündeln,  in  denen  man  manchmal  ein  dünnes  Fäserchen  erkennen  kann,  das  mit 
Bisen-Hämatozylin  grünlich-braun  gefärbt  ist  und  stark  glänzt;  vermutlich 
ein  Achsenzylinder.  Außerdem  in  den  Präparaten  einige  Muskelbündel  und  eine 
Sehweißdrüse. 

Weigerts  Elasticafärbung:  Im  Stiel  der  Geschwulst  und  in 
dem  Corium  sind  die  elastischen  Fasern  normal  ausgebildet.  In  der  Achse  des 
Stiels  und  in  dem  Geschwulstgewebe  sind  sie  spärlich;  an  einigen  Stellen  des 
Tumors  sind  sie  überhaupt  nicht  nachzuweisen. 

Levaditi-Färbung:  Es  sind  deutlich  Achsenzylinder  zu  sehen. 
In  einem  Schnitt  ist  eine  Nervenfaser  längs  getroffen  und  hier  sieht  man  zwei 
Achsenzylinder,  etwas  gewellt,  einander  parallel  verlaufen.  Quer  geschnittene 
Achsenzylinder  sind  mehrfach  leicht  zu  erkennen. 

n.  Subkutaner  Tumor.  Färbung  mit  Hämatein- 
E  o  s  1  n.  Epidermis  und  Cutis  mit  Papillen  weisen  keine  Abweichung  auf.  Auf 
der  Höhe  der  Geschwulst  ein  Haarfollikel  mit  Talgdrüsen,  umgeben  von  einem 
Ivmphocjrtären  Infiltrat;  Schweißdrüsen  normal.  Die  Geschwulst  gegenüber 
ihrer  Unterlage  scharf  durch  eine  Art  Kapsel  abgegrenzt.  Gegenüber  der  Cutis 
und  seitlich  ist  die  Grenze  nicht  so  scharf;  einige  Ausläufer  des  Tumorgewebes 
scheinen  in  die  Cutis  einzudringen.  Die  Geschwulst  ist  zellreich;  der  größte  Teil 
der  Zellen  sind  offenbar  Bindegewebszellen  mit  spindelförmigen  Kernen.  Hie 
und  da  stößt  man  —  meist  bei  einem  Blutgefäß  —  auf  eine  kleine  Ansammlung 
von  Lymphocyten,  zwischen  welchen  sich  einzelne  Leukocyten  befinden.  In  der 
Cieschwulst  verläuft  der  unveränderte  Drüsengang  einer  Schweißdrüse.  An 
einer  Stelle,  wo  der  Tumor  dittus  in  die  Cutis  einzudringen  scheint,  liegt  ein  Nerv. 

van  Gieson-Färbung:  In  der  Geschwulst  sind  die  Fasern  viel 
bleicher  tingiert  als  die  koUagenen  Fasern  der  bedeckenden  normalen  Haut. 
Im  Zentrum  des  Tumors  ein  Feld,  das  gelb  gefärbt  ist.  Hier  sind  keine  Fsksem 
zu  sehen;  die  Zellen  mit  ihren  länglichen,  meist  spindelförmigen  Kernen  liegen 
unregelmäßig  durcheinander.  Der  oben  erwähnte  Nerv  ist  nun  noch  deutlicher 
zu  erkennen.  Scheinbar  getrennt  von  dem  Geschwulstknoten  zwischen  und  um 
die  Ausführungsgänge  der  Schweißdrüsen  noch  etwas  Tumorgewebe.  Vermutlich 
seitliche  Ausläufer  der  Greschwulst. 

Weigerts  Elasticafärbung:  In  der  Umgebung  der  Geschwulst 
das  elastische  Gewebe  normal;  die  Geschwulst  selbst  sehr  arm  an  elastischen 
Fasern.  Hie  und  da  in  dem  Tumorgewebe  feinste  elastische  Fäserchen;  besonders 
in  der  Peripherie,  wo  auch  viele  feine  elastische  Kömchen  liegen,  die  neu  gebildet 
zu  sein  scheinen.  In  diesem  Fall  würden  die  Zellen  zum  Teil  wie  embryonale 
Fibroblasten  funktionieren. 

Levaditi-Färbung:  Keine  Achsenzylinder  nachzuweisen ;  der  oben 
erwähnte  Nervenstrang  liegt  außerhalb  der  Schnitte. 

Zusammenfassung:  Die  beiden  Geschwülste  sind  als  Neurofibrome 
zu  bezeichnen.  Differentialdiagnostisch  könnte,  was  den  kutanen  Tumor  be- 
trifft, nur  das  gewöhnliche  Fibroma  molluscum  imd  die  Sclerosis 
tuberosa  in  Betracht  kommen.  Gegen  beide  Möglichkeiten  spricht  1.  die 
Anwesenheit  von  Nervenfasern,  die  an  dem  Aufbau  der  Geschwulst  teilnehmen. 
2.  Die  diffuse  Verteilung  der  elastischen  Fasern  in  dem  kutanen  Tumor  imd  die 
Anwesenheit  von  vermutlich  neugebildeten  elastischen  Elementen  in  dem  sub- 
kutanen Tumor.  3.  Der  netzartige  Aufbau  der  Geschwülste.  4.  Die  hauptsächlich 
subkutane  Lage  der  zweiten  Geschwulst  (die  Knötchen  bei  der  tuberösen  Sklerose 
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liegen  hauptsachlich  in  der  Haut  selbst).  5.  Das  Fehlen  von  nävoiden  Zellen.  — 
Ob  das  zellreiche  Feld  inmitten  des  subkutanen  Knotens  Bedeutung  bezüglich 
der  Entwicklung  eines  Sarkoms  hat,  ist  nicht  zu  sagen. 

Die  schon  bei  der  Inspektion  des  Körpers  des  Patienten  gestallte 
Diagnose :  Neurofibromatosis  wurde  also  bei  der  histo- 
logischen. Untersuchung  eines  kutanen  und  eines  subkutanen  Tumore 
durch  den  Nachweis  von  Nervenelementen  vollkommen  bestätigt. 
Dagegen  lieferte  die  histologische  Untersuchimg  des  Sarkoms  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  die  auf  der  Hand  liegende  Annahme,  dasselbe  sei 
aus  einem  Neurofibrom  entstanden.  Aus  der  Anwesenheit  eines  zell- 
reichen Herdes  hypertrophischer  Fibroblasten  ohne  Faserbildung  in- 
mitten des  subkutanen  Tumors  sind  keinerlei  bindende  Schlüsse  zu 
ziehen,  wenn  sich  auch  das  Bild  dieses  Wachstumszentrums  weit- 
gehend deckt  mit  den  Bildern  der  von  Ehrmann  ^)  beschriebenen 
Bildimgsstätten  von  Sarkomen  in  Neurofibromen.  Bezüglich  des 
Sarkoms  muß  erwähnt  werden,  daß  der  große  Tumor  nicht  systematisch 
in  Serienschnitte  zerlegt  imd  so  auf  Nervenelemente  hin  mikroskopiscli 
durchsucht  wurde.  Diese  einer  idealen  Forderung  entsprechende 
zeitraubende  Untersuchung  war  mir  aus  persönlichen  Gründen  un- 
möglich; angesichts  des  Fehlens  makroskopischer  Nervenverbindungen 
des  Tumors  mit  der  Umgebung  und  der  ausgebreiteten  Nekrosen  in 
seinem  Inneren  schien  die  Untersuchung  wenig  zu  versprechen.  Dem- 
nach muß  die  Möglichkeit  offen  gelassen  werden,  daß  die  bösartige 
Neubildung,  die  sicher  weder  von  der  Haut  selbst  noch  von  der  Faacie 
ausgegangen  ist,  im  subkutanen  Bindegewebe  entstanden  ist  und  nicht 
einer  dem  Komplex  der  Recklinghausenschen  Krankheit  entsprechenden 
Bildung  entstammt.  Immerhin  gibt  m.  E.  die  Seltenheit  rein  sub- 
kutaner Fibrosarkome  und  die  Gleichzeitigkeit  und  Nachbarschaft 
der  beschriebenen  malignen  Geschwulst  mit  Neurofibromen  imd  ele- 
phantiastischen  Hautveränderungen  zu  denken.  Der  Beweis  dieser 
Koinzidenz  ist  der  Zweck  dieser  Veröffentlichung. 

S.  Ehrmann,  Arch.  f.  Dennatol.  u.  Syphilis,  145,   S.  301. 
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Beiträge  zur  Frage  der  xanthomatisehen  Blesen- 
zellneabildangen. 

Von 

Dr.  Otto  Wustmanny  Volontär- Assistent  am  Institut. 

Mit  4  Abbildungen. 

Eingegangen:  19.  4.  25. 

Unter  den  tumorartigen,  riesenzellhaltigen  Neubildungen  der 
Knochen  und  Gelenke  haben  in  letzter  Zeit  die  sogenannten 
„xanthomatisehen  Eiesenzellsarkome'',  die  bislang  fast  ausnahms- 
los echten  mesenchymalen  Blastomen  zugei*echnet  wurden,  erneut 
besondere  Beachtung  gefunden.  Auch  wir  hatten  Gelegenheit,  zwei 
Fälle  dieser  Art  histologisch  näher  zu  untersuchen  und  möchten 
das  Ergebnis  und  unsere  Anschauung  über  die  Genese  und  den 
Charakter  dieser  eigentümlichen  Bildungen  im  Folgenden  darlegen. 
Durch  Herrn  Prof.  Dr.  Hosemann,  Leiter  der  Chirurgischen 
Abteilung  des  Freiburger  Diakonissenhauses,  wurde  bei  der  42  jäh- 
rigen Gemeindeschwester  M.  W.  eine  Neubildung  des  linken  Knie- 
gelenks operativ  entfernt,  die  sowohl  in  klinischer  wie  morpho- 
logischer Hinsicht  eine  Sonderstellung  einnimmt  und  Gegenstand 
einer  eingehenderen  Untersuchung  wurde. 

Aus  der  Vorgeschichte  ist  zu  entnehmen,  daß  die  Patientin  einer  ge- 
sunden Familie  entstammt,  selbst  nicht  ernsthaft  erkrankt  war,  insbe- 
sondere keine  klinischen  Anzeichen  für  Phthise-,  Lues-,  Diabetes-  und  Leber- 
erkrankung bot.  Seit  etwa  20  Jahren  bemerkte  die  Patientin  nach  vorher- 
gehenden Gelegenheitstraumen  im  linken  Kniegelenk  bei  Bewegungen  einen 
Fremdkörper,  der  seit  6  Jahren  zu  typischen  Gelenkmauserscheinungen 
führte,  so  daß  eine  operative  Entfernung  dringlich  wurde.  Ein  Röntgen- 
bild ergab  keinen  eindeutigen  Befund.  Nach  Eröffnung  des  Kniegelenks 
wurde  der  polypenartig,  in  den  vorderen  oberen  Recessus  hineinragende, 
über  kastei nien große  ,, Tumor**  aus  seinem  Knochenperiostlager  an  der 
Vorderfläche  des  medialen  Femurcondylus  ausgeschält.  Die  nähere  Unter- 
suchung im  Pathologischen  Institut  Freiburg  ergab  folgenden  Befund. 

Nach  Formolfixierung  ist  die  Neubildung  etwa  dreimarkstückgroß. 
Maße:  3,7: 3,2: 2,0 cm.  Der  Rand  ist  unregelmäßig,  namentlich  lateral 
finden  sich  kleine  Buckel  und  Protuberanzen,  ohne  jedoch  einen  ausge- 
sprochen lappigen  Bau  aufzuweisen,  überzogen  ist  sie  von  einer  glänzend 
weißen  Kapsel,  die  gelblich- weiße  und  bräunliche  Gewebspartien  durch- 
scheinen läßt,  und  selbst  unzählige  kleine  Zystchen  enthält.  Die  in  ihrer 
äußeren  Form  pilzkappenähniiche  Neubildung  ist  von  radiergummiartiger, 
kompressibler  Konsistenz  und  schmiegt  sich  den  durch  Patella  und  Femur 
bedingten  Raumverhältnissen  an.  Auf  dem  Längsschnitt  durch  den  Tumor 
erkennt  man  eine  in  der  Nähe  der  Haftstelle  liegende,  bis  0,7  cm  lange  Zyste, 
die  mit  fast  zentral  liegenden  Spalträumen  in  Verbindung  steht.  Schon 
makroskopisch  fallen  in  der  Nähe  dieser  zystischen  Gewebsspalten  gelblich- 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    192.  Bd.  25 
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weiße  Gewebspartien  auf,  die  sich  von  der  etwas  dunkleren,  glänzenden  Um- 
gebung deutlich  abheben.  Mehr  peripher  wechseln  diese  mit  sahireichen 
bräunlichroten  Flecken  und  Punkten  ab,  die  bis  in  die  Kapsel  zu  verfolgen 
sind.  Der  Zysteninhalt  erschien  serös,  kristallinische  Bestandteile  fanden 
sich  nicht 

Die  eine  Hälfte  der  Neubildung  wurde  in  Serienschnitte  zerlegt  und 
nach  folgenden  Methoden  gefärbt:  Hämatoxylineosin,  Kresyl violett,  Jtnn^- 
May-Grüntcald,  van  Gieson,  Mallory,  Kraus,  Ächucarro,  Modifikation  nach 
Klarfeldf  Weigerte  Elastika  und  Fibrin,  Berlinerblau,  Turnbullblau,  Oxydase, 
Lepehnes  Hgl.-Färbung,  Sudan,  Nilblau,  Smith-Dietrich. 

Die  Kapsel  der  Neubildung  zeigt  in  den  Schnitten  wechselnde  Dicke. 
Von  einer  Deckzellreihe  mit  ovalen  Kernen  überzogen,  besteht  sie  zumeist 
aus  starken  fibrillären  Strukturen  mit  spärlichen  schmalen  Kernen  vom 
Fibrocytentyp,  die  z.  T.  mit  hyalinen  Zügen  abwechseln.  Die  einzelnen 
fibrillären  Bündel  lassen  lang  gezogene  ovale  Hohlräume  entstehen,  die  in 
kleinen  Ausmaßen  deutliche  endotheliale  Auskleidung,  in  größeren  reihen- 
weise weit  aueeinanderliegende  Zellauskleidungen  zeigen,  deren  Kerne  sich 
wenig  von  den  Fibroblastenkernen  unterscheiden.  Auch  die  makroskopisch 
schon  sichtbaren  Zystchen  tragen  diese  Zellauskleidung,  stehen  öfters  mit 
diesen  mehr  spaltförmigen,  wie  zusammengedrückt  erscheinenden  RM- 
räumen  in  Verbindimg.  Häufig  finden  sich  aber  auch  ähnliche  Bildungen, 
die  reichliche  rote  Blutkörperchen  und  einen  Zell  wall  von  adventitiellem 
Charakter  sowie  Rundzellbildungen  aufweisen,  namentlich  da,  wo  die  Kaf^el 
in  das  zellreichere  Gewebe  übergeht  An  dieser  Grenzzone  treten  neben  den 
zahllosen  kapillären  Gefäßen,  die  das  ganze  Bild  der  eigentlichen  Neubildon.^ 
beherrschen,  Hohlräume  umschließende  Gewebspartien  mit  mannigfachen 
Zellformen  auf,  die  z.  T.  fibrilläre  Differenzierungen  aufweisen  und  so  der 
Neubildung  in  diesen  Randteilen  einen  zwiebelschalenartigen  Aufbau  ver- 
leihen. An  der  Haftstelle  geht  die  Kapsel  in  ein  fibröses  Bindegewebe  über, 
das  Knochen-  und  Knorpelelemente  vermissen  läßt.  Weite  prall  mit  Blut 
gefüllte  Gefäße,  mit  verdickten  hyalinen  Wandungen  erschweren  die  Unter- 
scheidung in  arterielle  und  venöse  Blutleiter.  Ein  breiter  Gewebsz^fen 
dringt  hier  vor  und  zeigt  mit  seinen  zahlreichen  Kapillaren  und  Mesenchym- 
zellen  in  allen  Übergangsstadien  das  Bild,  das  der  Neubildung  das  charakte- 
ristische Gepräge  gibt  Fast  überall  von  Hohlräumen  durchsetzt  finden  sich 
zwischen  längs-  und  quergetroffenen  Kapillaren  mit  blassen  halbmond- 
förmigen  Endothelien  Zellzüge  jugendlicher  mesenchymaler  Elemente,  die 
mit  ihren  ovalen  und  spindeligen  hellen  Kernen  nur  schwer  protoplasmatische 
Zellgrenzen  erkennen  lassen.  Sie  bilden  Netze,  in  denen  große  und  kleine 
Riesenzellen  in  wechselnder  Zahl  verstreut  liegen,  meist  an  einen  Hohl- 
raum grenzend.  Dieses  zellreiche  Gewebe  erfährt  durch  reiche  Fibrülen- 
und  Septenbildung  eine  Unterteilung,  die  alveoläre  Strukturen  annehmen 
und  weiterhin  zu  fibrösen  Knoten bildungen  führen  kann.  Daneben  finden 
sich  Weitmaschige  zystische  Räume,  die  mit  der  großen  in  der  Nähe  der  Haft- 
stelle liegenden  Zyste  in  Verbindung  stehen  und  Gewebssprossen  sowie  große 
Rundzellen  enthalten  können,  die  alle  Übergänge  zu  den  sogenannten 
Schaimi-  oder  Xanthomzellen  zeigen.  Massenhaft  sind  frische  und  alte 
Blutungsherde  in  den  (rcwebspartien  in  <ler  Nähe  der  Riesenzellbildungen  an- 
zutreffen, oder  in  histiocytären  Elementen  gespeichert  erkennbar,  adven- 
tiüell  Kapülareii  umscheidend.  Überall  finden  sich  reichlichst  K24)iUaren 
oder  Bluträume,  meist  nur  wenige  rote  Blutkörperchen  enthaltend,  oder  prall 
mit  solchen  erfüllt 
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So  können  Bilder  entstehen,  die  durchaus  Sarkomcharakter  vor- 
täuschen, in  anderen  Teilen  jedoch  angiomatösen  Aufbau  zeigen, 
und  durch  weitgehende  Differenzierung  zu  Fibrom-  und  Xanthom- 
bildungen  führen.  Es  ist  daher  verständlich»  daß  diese  sogenannten 
„zystischen  xanthomatischen  Briesenzellsarkome"  von  den  einzelnen 
Autoren  eine  verschiedene  Deutung  erfahren  haben,  und  immer 
noch  die  Frage  lebhaft  diskutiert  wird,  handelt  es  sich  bei  diesen 
sogenannten  Eiesenzellsaxkomen  um  echte  mesenchymale  Blastome 
oder  um  „entzündliche"  Neubildungen  ? 

In  Serienschnitten  und  durch  Rekonstruktion  wurden  die  ein- 
zelnen Gewebsanteile  der  Neubildung  und  ihre  Beziehungen  zuein- 
ander untersucht. 

Histiogenese   der  Eiesenzellen. 

Als  bemerkenswerter  und  in  seinen  Mengen  lokal  wechselnder 
Befund  erwies  sich  in  den  histologischen  Bildern  der  Nachweis  von 
Riesenzellen,  die  anscheinend  in  Beziehung  zu  jungen  Gefäßen 
standen,  und  deren  Histiogenese  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt wurde.  Das  Ergebnis  der  Untersuchungen  war  folgendes: 

Der  außergewöhnliche  Reichtum  an  kapillären  aber  auch  dickwandigen 
voll  ausgebildeten  Gefäßen,  zu  denen  sich  sinö&e,  angiom-ähnliche  Bildun- 
gen gesellen,  lassen  enge  Beziehungen  zwischen  diesen  und  den  Biesenzellen 
erkennen.  Die  kleinkeruigen  chromatinreichen  Riesenzellen  mit  ihrem  homo- 
genen durch  Kernfarbstoffe  etwas  färbbareu  Protoplasma  und  meist  rand- 
ständigen konzentrischen  Kemreihen  stehen  überall  in  direkter  Verbindung 
mit  feinsten  Kapillarsystemen  oder  abortiven  Gefäßanlagen  (Abb.  1).  Das 
meist  einschichtige  Endothelrohr  geht  kontinuierlich  in  den  plasmatischen 
Riesenzelleib  über,  teils  erweisen  sich  die  Riesenzellen  als  polsterartige 
Endothelprcliferationen  in  der  Wand  größerer  Gefäße  und  sinuöser  Räume, 
deren  einschichtige  Endothelauskleidung  allmählich  zum  Teil  unter  An- 
schwellung der  einzelnen  Endothelien  und  Aufsplitterung  der  Gefäßwand  in 
die  Polster  übergeht  (Abb.  2).  Wir  haben  hier  Bilder  vor  uns,  wie  sie 
bereits  Mitter,  Babes,  Mönckeberg,  Saltykow  und  vor  allem  Konjetzny  in  seiner 
Arbeit  über  Ostitis  fibrosa  beschrieben  haben.  Die  Formen  der  Riesenzellen 
variieren  in  den  verschiedenen  Partien  in  bezug  auf  Größe  und  morpho- 
logische Gestaltung.  In  den  zellreicheren  fibrillär  differenzierten  Teilen 
sind  sie  klein,  oft  nur  knöpf-  oder  kappenartig  kapillären  Endbäumchen 
anliegend,  in  den  lockeren  Partien  und  in  den  Wandungen  der  Gefäße  er- 
langen sie  bedeutende  Größe.  Lang  ausgezogene,  walzenartige  liegen  neben 
mehr  rundlichen  Bildungen,  meist  im  Spitzenteil  scharf  umrissen  und  von 
kleinen  Spalt-  und  Hohlräumen  umgeben,  die  nicht  allein  auf  Schrump- 
fungsvorgänge durch  Fixation  zurückzuführen  sind,  sondern  auch  dort  in 
Erscheinung  treten,  wo  die  Größe  der  Hohlräume  diesen  Grund  in  Fortfall 
kommen  läßt.  Die  Riesenzellen  zeigen  nun  weiterhin  deutliche  Beziehungen 
zu  den  spindeligen  Zellelementen,  die  die  Hauptmasse  der  Neubildung  aus- 
machen. Durch  stachelartige  protoplasmatische  Fortsätze  oder  durch  Aus- 
bildung feinster  Fibrillen  gewinnen  sie  Beziehung  mit  den  in  Netzverbänden 
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liegenden  mesenchj^malen  Zelltypen,  die  mit  ihren  blassen  ovalen  spini**- 
ligen  Kernen  fibrillären  Strukturen  oder  Membranen  anliegen,  und  oft 
syncytial  ohne  erkennbare  Zellgrenzen  die  Maschen  des  korallenstockarti^ 


Abb.  1.    Vergr.  290.    Jenner-May-Grünwald. 


Abb.  2.    Vergr.  2aO.    Mallory. 
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sich  aufbauenden  Gefäß-  und  Kapillarsystems  ausfüllen.  Mit  ihrem  feinen 
Chromatin kerngerüst  und  den  meist  zentral  gelegenen  Kemkörperchen  zeigen 
sie  Ähnlichkeit  mit  den  die  Kapillarwandungen  bildenden  Endothelien,  ja 
gehen  unter  Zapfen-  und  Lumenbildung  unvermittelt  in  solche  über.  Chro- 
naatinreich  sind  nur  die  Kerne  der  Riesenzellen.  Alle  zeigen  jedoch  einen 
grewissen  gesetzmäßigen  Aufbau  und  lassen  Kriterien  im  Sinne  eines  malignen 
Wachstums  überall  vermissen.  Vereinzelt  nur  sind  Mitosen  zu  beobachten, 
in  den  Riesenzellen  werden  sie  vollkommen  vermißt.  Hier  liegen  die 
manchmal  äußerst  zahlreichen  Kerne  kuppeiförmig  gegenüber  der  Kapillare 
in  Protoplasmakörper,  oft  ist  eine  Lichtung  wahrnehmbar,  in  der  sich  rote 
Blutkörperchen  befinden,  was  wohl  Veranlassung  gab,  daß  einzelne  Autoren 
bei  ungünstiger  Schnittlage  Vakuolenbildung  und  Phagocytose  beschrieben 
haben.  Es  sind  aber  auch  Riesenzellen  zu  beobachten,  die  sich  nicht  an 
ein  ausgebildetes  Endothelrohr  anlehnen  und  die  als  verpuffte  Gefäßsprossen 
im  Sinne  von  Lubarsch  anzusprechen  sind. 

Von  diesen  endothelialen  Riesenzellen  sind  streng  vielkernige  Proto- 
plasmakörper zu  trennen,  die  bei  unregelmäßiger  exzentrischer  Kernlage- 
rung ein  wabiges  Protoplasma  aufweisen,  das  bei  spezifischer  Färbung 
Lipoidspeicherung  zeigt.  Diese  histiocytären  Riesenschaumzellen  sollen  später 
Erwähnung  finden. 

Die  Gefäße. 

An  der  operativ  durchtrennten  Stelle  finden  sich  einige  dick- 
wandige, prall  gefüllte  Gefäße,  die  z.  T.  als  stärkste  Äste  in  der 
Kapsel  oder  in  deren  Nähe  verlaufen,  größtenteils  sich  jedoch  in 
ein  unentwirrbares  Kapillargeflecht  alsbald  aufteilen,  das  arterielle 
und  venöse  Unterscheidungen  nicht  zuläßt. 

Die  "Wandungen  dieser  Kapillaren  sind  meist  hyalin  verdickt,  zeigen 
eine  Reihe  blasser  Endothelien,  verzweigen  und  verschlingen  sich  häufig 
unter  Anastomosenbildung  und  lassen  schließlich  Beziehungen  in  dem  bereits 
beschriebenen  Sinne  zu  den  Riesenzellen  erkennen.  Hierbei  kann  man  im 
großen  und  ganzen  zwei  Typen  unterscheiden.  Einmal  finden  sich  diese 
Bilder  bei  jugendlichen  Kapillaren,  die  sich  in  der  Nähe  zystischer  Hohl- 
räume oder  in  diesen  selbst  entwickeln  und  die  ganz  den  Eindruck  von 
Organisationsvorgängen  machen.  Dann  aber  sind  merkwürdige  Bilder  zu 
beobachten.  Einzelne  Gefäße  erweitern  sich  plötzlich  zu  sackartigen  sinuösen 
Bildungen,  endotheliale  Proliferationen,  Gefäßwandaufsplitterung,  Riesen- 
zellbildungen  treten  auf;  schließlich  verengt  sich  wieder  das  Lumen,  ein 
oder  mehrere  Kapillaren  stehen  mit  diesem  Hohlraum  in  Verbindung  und 
lassen  sich,  ohne  Besonderheiten  zu  zeigen,  weiter  verfolgen.  Wie  bereits 
erwähnt,  sind  die  neugebildeten  Kapillaren  des  ersten  Typs  vorwiegend  in 
den  Randpartien  der  Gewebshohlräume  und  in  diesen  selbst  zu  finden,  oder 
verlaufen  in  den  die  Begrenzung  bildenden  Septen  zwischen  den  kleineren 
und  größeren  Räumen,  die  durch  Gewebslücken  untereinander  und  mit  der 
^oßen  Zyste  anastomosieren.  Ausgekleidet  werden  die  Septen  durch  eine 
doppelte  Lage  endothelartiger  Zellen,  die  ohne  scharfe  Übergänge  in  Gefäß- 
wandzellen von  Kapillaren  ül)ergehen.  Von  ihnen,  sowie  auch  von  ausge- 
bildeten Kapillaren  springen  Zellsprossen  in  die  Hohlräume  vor,  aus  den 
gleichen  jugendlichen  mesenchymalen  Zellen  bestehend,  die  die  Hauptmasse 
der  Neubildung  ausmachen.  Diese  Sprassen  schieben  sich  gern  entlang 
feinster,  nur  durch  Bindegewebsfärbung  und  Silberimprägnation  eben  dar- 
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stellbarer  Fibrillen  vor,  und  erwecken  den  Eindruck  von  Organisations- 
vorgängen durch  zellige  Elemente  entlang  diesen  spinnwebartigen,  die 
Hohlräume  durchziehenden  Fibrillen.  Bemerkenswert  ist,  daß  es  sich  hierbei 
nicht  um  Fibrinstränge  handelt.  Bestärkt  wird  man  in  dieser  Auffassung 
durch  das  Auftreten  von  jungen  Mesenchymzellen,  die  frei  inmitten  der 
Räume  oder  angelehnt  an  die  feinen  Fibrillennetze  auftreten  und  die  die 
Entwicklungsreihe  in  angioplastischer  oder  fibroplastischer  Richtung  durch- 
laufen können.  Aber  nicht  nur  an  diesen  Fibrillen  treten  die  jungen  Mesen- 
chymkeime,  die  mehr  Rundzellencharakter  tragen,  auf,  wir  finden  sie  auch 
an  den  Kreuzungstellen  poröser,  schwammartiger  Plasmakörper,  die  manch- 
mal in  solchen  Hohlräumen  anzutreffen  sind.    In  den  Knotenpunkten  und 
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Abb.  3.    Vergr.  290.    van  Gieson. 

Verdickungen  dieser  Plasmakörper  liegen  kleine  chromatinreiche  Kerne; 
Zellgrenzen  sind  nicht  vorhanden,  es  liegt  also  ein  Zellsyncj'tium  vor  von 
schwammartiger  Gestalt,  dessen  Poren  mit  Gewebsflüssigkeit  ausgefüllt  sind. 
In  dem  Syncytium  treten  nun  in  tieferen  Sclmitten  flächenartige  Grenz- 
schichten auf,  die  Kerne  stellen  durch  Schwund  der  Querwände  oft  zwei- 
reihige Ketten  dar.  Durch  Protoplasmaverdichtung  entstehen  faser-  und 
fibrillenartige  Produkte,  die  mit  spezifischen  Färbungen  ihre  Bindegewebs- 
natur  dokumentieren.  Durch  Schwund  der  Zwischenwände  bilden  sich 
röhrenartige  Strukturen  neben  bindegewebigen  Membranen  und  Fibrillen, 
wobei  kolloidchemische  und  mechanische  Momente  eine  Rolle  spielen  dürften 
(Abb.  3).  So  baut  sich  die  Grundsubstanz  der  Neubildung  auf,  Riesenzellen. 
angelehnt  an  junge  Kapillaren  oder  abortive  Gefäßanlagen  werden  nunmehr 
von   diesen    blassen   spindeligen   Zellelementen   umschlossen.    Die    den   Ge- 
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fäßen  anliegenden  Zellen  bilden  adventitielle  Scheiden  und  beweisen  durch 
Spjeicherung  verschiedenster  Stoffe  ihren  Histiocytencharakter. 

Die  sinuosen  Erweiterungen  der  vollausgebildeten  dickwandigen  Ge- 
fäße mit  jungen  Kapillaren  vom  zweiten  Typ  finden  sich  mehr  in  den 
reiferen  Grewebspartien.  Die  Wandelemente  dieser  Gefäße  zeigen  an  um- 
schriebener Stelle  eine  zellige  Wucherung,  die  Endothelien  gehen  direkt  in 
das  neugebildete  Gewebe  ohne  scharfe  Grenze  über,  die  Kerne  sind  chroma- 
tin reicher,  gleichen  jedoch  den  der  Endothelien  in  Form  und  Aufbau.  Die 
fibrillären  Gefäßwandstrukturen  erfahren  eine  Aufsplitterung  bzw.  einen 
Umbau  im  Sinne  einer  Bildung  von  kapillären  Seitenästen.  —  Riesenzellen 
liegen  teils  dem  Gefäßlumen  an,   teils  sind  sie  als   knospenartige  Bildung 


Abb.  4.    a  -=  Reststück  von  Fall  1.    b  =  Fall  2. 

in  die  zellige  Wandwucherung  eingelagert,  oder  lassen  adventitiell  gelegen, 
Beziehungen  zu  neugebildeten,  die  Gefäßwand  durchsetzenden  Kapillaren 
erkennen.  Brodowsky,  Bitter^  Mönckeberg,  SaltyJcow,  Konjelzny  fassen  diese 
Bildung  als  echte  riesenzelltragende  Gefäßsprossen  und  -bäumchen  auf, 
während  Bitter,  Behn  u.  a.  sie  mit  Osteoklasten  vergleichen,  die  ja  nach 
Pommer  ebenfalls  endothelialer  Abstammung  sind.  Letztere  führen  die  auf- 
fallende Tatsache  an,  daß  gerade  die  Neubildungen  des  Endosts  und  Periosts, 
sowie  des  straffen  Bindegewebes  zu  Riesenzellbildung  neigen.  4  Fälle  von 
Epuliden  wurden  auf  die  Histiogenese  der  Riesenzellen  hin  untersucht  und 
machen  die  endotheliale  Abstammung  dieser  wahrscheinlich. 
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Bemerkenswert  ist  zunächst,  daß  der  Neubildung  ein  meeen- 
chymaler  Zelltyp  zugrunde  liegt,  der  vorwiegend  endotheliale  und 
angioplastische  Differenzierung  erfährt,  daneben  aber  durch  reich- 
liche fibroplastische  Leistungen  alveoläre  und  fibröse  Bildungen 
entstehen  läßt,  die  histiocytäre  Elemente  einschließen.  Nirgends 
sind  Kematypien,  Häufung  von  Mitosen  usw.  zu  beobachten,  da- 
gegen ist  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit  und  Ruhe  im  Aufbau  der 
Neubildung  zu  bemerken. 

In  den  alveolären  Teilen  kommt  es  nun  häufig  zum  Auftreten 
von  Blutungen,  die  durch  Kapillaraufsplitterung  mit  Riesenzeli- 
bildung  zu  erklären  sind.  Inwieweit  mechanische  Momente  dabei 
beteiligt  sind,  ist  schwer  zu  beurteilen.  Die  Aufsplitterung  dieser 
zarten  Kapillaren  führt  zu  Blutungen  in  das  umliegende  Gewebe 
und  in  die  zahlreich  vorhandenen  Saftlückensysteme. 

Wesen  und  Schicksal  der  Blutungen. 

Frische  Blutungsherde  finden  sich  nur  in  der  Umgebung  solcher 
sich  aufsplittender  riesenzelltragender  junger  Gefäße,  Zahlreich 
sind  diese  über  die  ganze  Neubildung  zerstreut  und  geben  ihr  die 
schon  makroskopisch  erkennbare  Marmorierung  und  Tupf  elung.  Es 
handelt  sich  hier  also  um  eine  Aufspaltung  des  normalen  Kreis- 
laufs mit  Übertritt  korpuskularer  Elemente  sowie  von  Plasma  in 
die  zahlreich  vorhandenen  Saft-  und  Gewebslücken.  Vorwiegend 
sind  es  rote  Blutkörperchen  und  nur  vereinzelt  Leukocyten,  durch 
die  Oxydasereaktion  nachweisbar,  etwas  häufiger  finden  sich  letz- 
tere in  intakten  Kapillaren. 

Das  weitere  Schicksal  der  roten  Blutkörperchen  läßt  sich  nun  in  älteren 
Herden  gut  verfolgen.  Liegen  die  roten  Blutkörperchen  in  frischen  Fällen 
fast  unverändert  in  den  Spalträumen,  so  werden  sie  in  älteren  bereite  in 
ausgelaugtem  verblaßtem  Zustande  von  den  anliegenden  mesenchymalen 
Zellelementen  phagocytiert  und  lassen  sich  in  dem  Zelleib  dieser  Zellen  noch 
deutlich  durch  die  Hämoglobin-Reaktion  nach  Lepehne  darstellen.  In  diesem 
Stadium  sind  Eisenreaktionen  negativ.  In  älteren  Stadien  verschwinden 
diese  Blutkörperchenschatten  vollkommen  in  den  Zellen  und  Spalten,  dafür 
tritt  nun  eine  teils  fein-,  teils  mehr  grobkörnige  Speicherung  von  braun- 
lichen Pigmentschollen  in  diesen  histiocytären  Elementen  auf,  die  kappen- 
artig den  Kern  um^^chließen,  das  Protoplasma  solcher  Speicherzellen  erfüllt. 
Bei  Turnbullblau-Färbung  treten  an  diesen  Stellen  Niederschläge  an  der 
Protoplasmagrenzschicht  der  Spalträume  auf,  umzeichnen  diese  und  bilden 
Niederschlagsmembranen,  so  daß  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  das  Fe.  aus 
gelöstem  Hämoglobin  innerhalb  der  Zellen  freigemacht,  oder  aus  fertigen 
Fe. -Verbindungen  des  Plasmas  durch  Hesorption  gespeichert  wird,  nicht 
eindeutig  zu  entscheiden  ist.  Wahrscheinlich  sind  beide  Wege  möglich,  wenn 
auch  daran  festgehalten  werden  muß,  daß  die  Umsetzung  in  Hämoside- 
rin  an  spezifische  Zelltätigkeit  geknüpft  ist      Diese  histiocytären  Speicher- 
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Zellen  finden  wir  in  späteren  Stadien  adventitiell  um  das  Gefäß  gelagert, 
aus  dem  die  Blutung  erfolgt  ist.  Nur  in  den  ältesten  bindegewebig  aus- 
differenzierten Gewebsteilen  sind  hier  und  da  amorphe  Hämosiderinschollen 
zwischen  den  Fibrille  nbündeln  gelagert. 

Wir  haben  an  diesen  Stellen  demnach  ein  Kreislaufsystem  vor  uns, 
wie  es  analog  etwa  in  der  Milz  zu  beobachten  ist,  mit  Funktionen,  die 
an  Retikuloendothelien  gebunden  sind;  nur  daß  hier  ausnahmslos 
die  korpuskularen  Elemente  dem  Untergang  geweiht  sind,  während 
das  Plasma  in  die  Spalten  und  Sinus  übertritt  und  zystische  Hohl- 
räume entstehen  läßt.  In  diesen  Spalten  und  Sinus  ist  nun  noch 
eine  weitere  Zellgattung  anzutreffen,  die  das  Interesse  vieler  Au- 
toren gefunden  hat,  und  mit  Recht  eingehend  erforscht  zur  Ein- 
teilung und  Nomenklatur  dieser  eigentümlichen  Neubildungen  her- 
angezogen worden  ist.  Es  sind  dies  die  sogenannten  Schaum-  oder 
Xanthomzellen. 

Histiogenese  der  Xanthomzellen. 

In  den  die  Wand  auskleidenden  endothelartigen  Mesenchym- 
zellen  lassen  sich  durch  spezifische  Färbemethoden  Einschlüsse 
nachweisen,  die  im  ungefärbten  Präparat  unter  dem  Polarisations- 
mikroskop Doppelbrechung  aufweisen. 

Sie  zeigen  bei  Sudanfärbung  einen  gelblich-rötlichen  Ton,  nehmen  mit 
in  Xilblau  gefärbten  Schnitten,  teils  rosa  oder  auch  tiefblaue  Tönung  an, 
und  erweisen  sich  durch  positive  Reaktion  nach  Smith-Dietrich  als  Chole- 
sterinester-  bzw.  Lipoidgemische.  Aber  nicht  nur  in  den  Wandzellen 
der  Spalten  und  Zysten,  sondern  auch  in  den  im  Einzelschnitt  als  sarkom- 
artige Komponenten  imponierenden  Gewebsanteilen,  die,  wie  wir  im  Vorher- 
g^ehenden  sahen,  in  engster  Beziehung  zu  Gefäßwandzellen  stehen  und 
jugendliche  Mesenchymformen  darstellen,  finden  wir  Lipoide  in  feinsten 
Tröpfchen  und  "Wolken  gespeichert.  Diese  Speicherungsunterschiede  in  den 
Reticulum-  und  Endothelzellen  der  jungen  Gewebsanteile  sind  anscheinend 
auf  verschiedene  disperse  Phasen  der  Cholesterinester-  und  Lipoidgemische, 
sowie  fortschreitende  Verseifung  letzterer  zurückzuführen.  In  den  ersten 
Stadien  sind  kaum  Veränderungen  an  Kern  und  Protoplasma  dieser  lipoid- 
sr)eichernden  Zellen  vorhanden,  erst  mit  zunehmender  Speicherung  werden 
die  Zellen  größer,  lassen  eine  vielkammerige,  wabige  Beschaffenheit  des 
Protoplasmas  erkennen,  wobei  der  Kern  sich  abrundet,  kleiner  und  chroma- 
tinreicher  wird.  Diese  Xanthomzellen  treten  besonders  reichlich  in  und  um 
Spalthohlräume  auf,  die  sie  im  weiteren  Verlauf  vollständig  ausfüllen  und 
organisieren  können.  Auf  diese  Weise  entstehen  innerhalb  der  Neubildung 
ganze  Schaumzellenla^r,  die  an  Masse  und  Ausdehnung  jedoch  hinter  den 
anderen  Gewebselementen  zurückstehen  und  besonders  da  anzutreffen  sind, 
wo  Saftstromstauung  in  den  Hohlräumen  anzunehmen  ist.  In  solchen  Xan- 
thomzellagern  liegen  die  Sudangetärbten,  himbeerartigen  Xanthomzellen  so 
dicht,  nur  durch  wabige  Bindegew ebsmembranen  getrennt,  nebeneinander, 
daß  nur  die  auch  hier  zahlreichen  Gefäße  ausgespart  in  Urnen  liegen.  Selbst 
an  diesen  Stellen  finden  sich,  wenn  auch  nicht  so  zahlreich  Riesenzellen  an 
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Kapillaren.  Bemerkenswert  ist  ferner,  daß  lipoidgespeicherte  Zellen  auch 
in  den  Wandungen  aufgesplitterter  (Jefäße  liegen  und  somit  adventitiell  ge- 
lagerten Zellelementen  vergleichbar  sind.  Sind  in  den  Xanthomzellagern 
mehrfach  Zellen  vorhanden,  die  zwei  und  mehrere  kleine  dunkle  Kerne  ent- 
halten, eine  Erscheinung,  die  nicht  nur  durch  Überlagerung  im  Schnitt  zu 
erklären  ist,  so  finden  sich  auch  in  Hohlräumen  vereinzelte  große,  lipoid- 
gespeicherte Riese nzellplasmakörper,  die  sich  in  Struktur  und  Lagerung  von 
den  Gefäßriesenzellen  unterscheiden.  Sie  füllen  mit  Vorliebe  Buchten  der 
Hohlräume  aus,  sind  dicht  mit  tropf  igen  Lipoiden  erfüllt  und  zeigen  meist 
exzentrisch  liegende  ovale  dunkle  Kemmassen.  Übergangsformen  dieser 
Xanthomriesenzellen  lassen  ihre  Genese  aus  eben  denselben  jugendlichen 
Mesenchymzellen  erkennen,  die  in  den  Hohlräumen  anzutreffen  sind  und  die 
sich  in  angioplastischer,  fibropl astischer,  aber  auch  xanthomatischer  Rich- 
tung differenzieren  können.  Wir  müssen  diese  Riesenzellformen  den  histio- 
cytären  Gewebselementen  zurechnen.  Kombinationsformen  von  lipoid-  und 
hämosiderinspeichemden  Zellen  sind  mehrfach  zu  beobachten. 

Zu  vermerken  wäre  nur  noch,  daß  Fibrinfärbungen  negativ  ausfielen, 
die  beschriebenen  fädigen  und  schwammartigen  Gebilde  somit  andersartiger 
Natur  sind,  elastische  Fasern  nur  äußerst  spärlich  in  einzelnen  größeren  Ge- 
fäßquorschnitten  beobachtet  werden,  in  May-Giemsa-  und  Kresylviolett- 
schnitten  außer  den  geringen  Kernteilungsfiguren  oft  perivaskuläre  Rund- 
zellanhäufungen in  den  reiferen  Gewebspartien  vorzufinden  sind. 

Nach  dem  histologischen  Bilde  handelt  es  sich  um  eine  Neubil- 
dung, die  früher  allgemein  als  „Riesenzellenxanthosarkom"  be- 
zeichnet wurde.  Zuerst  von  französischen  Autoren  (Touton,  Quin- 
qaud)  beschrieben,  sind  diese  Bildungen  in  letzter  Zeit  häufiger 
auch  in  der  deutschen  Literatur  Gegenstand  eingehender  Unter- 
suchungen geworden. 

Diese  knüpfen  sich  namentlich  an  die  Namen  Foensgen^  Kammer,  der  die 
erste  systematische  Einteilung  gibt,  Fleissig,  Arzt,  Herxhci7ner,  Prym,  Borst, 
Lübarsck,  ferner  Änitschkow,  Kawamura  und  Äschoff,  1916  stellte  Weil  bereits 
etwa  150  Fälle  xanthomatischer  Neubildungen  der  Weltliteratur  zusammen. 
Inzwischen  sind  diese  durch  weitere  Mitteilungen,  namentlich  von  Spie^, 
Arning,  Diedrich,  Segler,  Kirch,  Süberherg  und  Kömer  auf  etwa  170  Fälle  er- 
weitert worden. 

Handelt  es  sich  bei  diesen  xanthomatischen  Bildungen  über- 
haupt um  relativ  seltene  Befunde,  so  verdient  der  vorliegende,  mit 
Zystenbildung  einhergehende  Fall  deswegen  besondere  Beachtung, 
da  nur  von  Kirch  und  Körner  Zysten  beobachtet  wurden.  Be- 
merkenswert ist  femer  die  Lokalisation.  Durch  ihren  eigentüm- 
lichen Sitz  intraartikulär  an  der  Vorderfläche  des  medialen  Femur- 
condylus  hatte  die  Neubildung  zu  Gelenkmauserscheinungen  Ver- 
anlassung gegeben,  so  daß  klinisch  an  einen  vom  Knochen  aus- 
gehenden Prozeß  gedacht  werden  mußte.  Bei  der  operativen  Ent- 
fernung erwies  sich  die  Kompakta  unversehrt.  Somit  scheint  eine 
periostale  Bildung  vorzuliegen.  Bestehen  morphologisch  hinsicht- 
lich der  endothelialen  Riesenzellen,  Blutungen,  Zystenbildungen 
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weitgehende  Ähnlichkeiten  mit  den  unter  dem  Namen  der  sogenann- 
ten lokalisierten  Ostitis  fibrosa  bekannten  Neubildung  des  Endost, 
so  sprechen  der  röntgenologische  wie  makroskopische  Knochen- 
befund, das  Fehlen  osteoplastischer  und  das  Vorhandensein  xantho- 
matöser  Gewebspartien  für  die  Einreihung  in  die  Gruppe  der  so- 
genannten „zystischen  xanthomatischen  Riesenzellsarkome".  Sind 
diese  Bildungen  aber  echte  Sarkome?  Für  die  sogenannte  lokali- 
sierte Ostitis  fibrosa  hat  Konjetzny  in  seiner  umfassenden  Arbeit 
die  Frage  verneint  und  gewichtige  Gründe  für  seine  Auffassung 
angegeben.  Auch  in  unserem  Falle  ist  die  Diagnose  ,,Sarkom"  ab- 
zulehnen. Die  beiden  Bildungen  haben  nicht  nur  morphologisch, 
sondern  auch  klinisch  viel  gemein,  so  daß  die  Beweisführung  Kon- 
jetznys  auch  in  manchen  Punkten  für  di^  sogenannten  xanthomati- 
schen Riesenzellsarkome  in  Betracht  kommt. 

Der  Autor  stellt  das  Trauma  ätiologisch  in  den  Vordergrund,  eine  Tat- 
sache, die  immer  wieder,  namentlich  von  klinischer  Seite  auch  für  die 
xanthomatischen  solitären  Bildungen  in  Anspruch  genommen  wird.  Er 
wendet  sich  mit  Entschiedenheit  dagegen,  daß  das  zellreiche,  riesenzell- 
haltige  Spindenzellgewebe  als  „typisches  Riesenzellsarkom"-Gewebe  auch 
heute  noch  bezeichnet  würde. 

Die  Riesenzellen  unterscheiden  sich  deutlich  von  denen,  die  bei 
polymorphkernigen  Sarkomen  gefunden  werden.  Sie  können  ver- 
schiedene Form  und  Größe  haben,  sind  aber  im  Aufbau  und  in 
Kemstruktur  gleich  und  stehen  alle  in  Beziehung  zu  den  reich- 
lichen Kapillaren  und  abortiven  Gefäßanlagen.  Femer  ist  das 
gleichmäßige  Verhalten  der  Spindelzellen  zu  beachten,  die  wohl 
jugendliche  mesenchymale  Zelltypen  darstellen,  aber  in  kontinuier- 
lichem Übergänge  zu  Gefäßwandelementen  und  zu  zellärmeren 
fibrösen  Gewebspartien  angetroffen  werden.  Die  klinische  Gut- 
artigkeit, die  lange  Dauer,  das  Fehlen  einer  Metastasierung  ist 
allen  diesen  Riesenzellbildungen  gemein.  Trotz  des  manchmal  nicht 
eindeutigen  histologischen  Bildes,  das  durch  seine  wechselnde 
Menge  unreifer  und  reifer  Zellformen  die  Entscheidung,  ob  es  sich 
um  ein  malignes  Blastom  handelte,  erschwert,  oder  nach  Bibbert 
oft  unmöglich  macht,  muß  man  heute  diesen  Bildungen  den 
Blastomcharakter  absprechen,  da  es  sich  zweifellos  nicht  um  einen 
autonomen  Wachstumsexzeß  handelt. 

Konjetzny  konnte  klinisch  lange  Zeit  einen  Fall  von  Ostitis  fibrosa  ver- 
folgen, der  schließlich  zur  Heilung  kam,  ohne  daß  operativ  eingegriffen 
wurde.  Er  läßt  allerdings  die  Frage  offen,  ob  es  sich  hierbei  nicht  schon 
manchmal  um  präsarkomatöse  Bildungen  handeln  könne,  wie  präkanzeröse 
entzündliche  Vorstadien  heute  gut  durch  das  experimentelle  Teerkarzinom 
bekannt  sind. 

Auch  die  eigenartigen  Gefäß  Verhältnisse,  die  zahlreichen  peri- 
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vaskulären  Rundzelleninfiltrate  werden  gegen  den  Sarkomchaxak- 
ter  angeführt. 

Außer  von  Konjetzny  werden  auch  von  anderen  Autoren  trauma- 
tische Einflüsse  für  die  Entstehung  von  Riesenzellneubiidungen  angregeben. 
So  von  r.  Höherer  u.  a.,  während  Hart  bei  vorhandener  Disposition  die^e 
Neubildungen  schon  durch  die  stetig  wirkenden  statischen  Momente  ver- 
ursacht sieht. 

Eine  große  Rolle  messen  zahlreiche  Autoren  den  Blutungen  aai.  Sowohl 
im  Hinblick  auf  den  dadurch  immer  wieder  erneuten  Wachstumsreiz,  al? 
auch  für  die  Entstehung  von  Zystenbildungen. 

Wir  möchten  im  Gegensatz  zu  ihnen  glauben,  daß  die  Blu- 
tungen nicht  so  sehr  auf  erneute  traumatische  Infekte  zurückzu- 
führen sind,  sondern  zum  Wachstumstypus  dieser  Bildungen  ge- 
hören, die  zur  Aussplitterung  und  somit  zur  Blutung  der  Gefäße 
führen.  Auch  über  die  Entstehung  der  Zysten  glauben  wir  auf 
Grund  der  histologischen  Serienuntersuchung  eine  abweichende 
Auffassung  vertreten  zu  dürfen.  Durch  die  charakteristische  drei- 
dimensionale Endothelproliferation  mit  Weitung  und  Aufsplitte- 
rung des  Gefäßrohres  entstehen  angiomartige  Blutsäcke  und 
Lymphräume  in  dem  jungen  mesenchymalen  teleangiektatischen 
Gewebe,  die  durch  sekundäre  Veränderung  des  Inhalts,  Transsuda- 
tion  aus  den  pathologisch  veränderten  Gefäßen,  Stauung  bei  aus- 
bleibender Organisation,  sich  vergrößern  und  schließlich  zu  großen 
Zystenbildungen  führen,  die  namentlich  als  Folgeerscheinung  der 
Ostitis  fibrosa  in  Gestalt  der  Knochenzysten  imponieren. 

Nissen  konnte  neuerdings  die  von  Sauerbruch  1922  mitgeteilten  Befunde 
an  parabiosevergifteten  Tieren  näher  untersuchen  und  kommt  zu  dem  Schluß, 
daß  mangelnde  Fibrinbildung  und  ausbleibende  Organisation  der  Mark- 
hämatome  auf  der  Grundlage  einer  allgemeinen  Stoff  Wechselstörung  zur  Ent- 
stehung von  Zysten  führen. 

Es  handelt  sich  demnach  bei  diesen  Zystenbildungen  um  kein»* 
degenerativen  Vorgänge,  wie  sie  manchmal  bei  echten  Blastomen 
anzutreffen  sind,  sondern  sie  entwickeln  sich  ohne  nennenswerten 
degenerativen  Zellzerfall  langsam  und  stetig  aus  sich  selbst  heraus. 

Daß  primäre  traumatische  Hämatome  diesen  Zysten  zugrunde 
liegen  können,  ist  wohl  anzunehmen,  wichtiger  aber  erscheint  uns, 
daß  lokale  oder  allgemeine  Stoff  Wechselstörungen  das  Aus- 
schlaggebende sind. 

Für  die  Eiesenzelltumoren  der  allgemeinen  Ostitis  fibrosa  konnten 
Strauch  und  Günther  Veränderungen  am  endokrinen  Drüsenring,  insbesondere 
P^pithelkörperchentumoren  feststellen.  Sie  machen  dadurch  bedingte  Stjff- 
wechselst*3rungen  für  die  Genese  der  Neubildungen  verantwortlich. 

Für  die  Riesenzelltumoren  der  sogenannten  xanthomatischen 
solitären  „Fibrome'*  und  „Sarkome**  war  in  den  mehr  oder  weniger 
zahlreich  vorhandenen  Xanthomzellen  der  Weg  gewiesen,  um  die 
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Natur  der  diese  Neubildung  auslösenden  Stoffwechselstörung  näher 
zu  erforschen. 

Nachdem  durch  die  Arbeiten  von  Aschoff  und  seinen  Schülern  Kammer, 
Anitschkotc,  Katcamura  sowie  von  Pick  und  Fahr  festgestellt  wurde,  daß 
diese  Schaum-  oder  Xanthomzellen  mit  doppeltbrechenden  Cholesterinestern 
g^espeichert«  Reticulum-  und  Endothelzellen  darstellen,  lag  es  nahe,  die  aus- 
lösende Ursache  in  einer  Cholesterinstoffwechselstörung  zu  sehen.  Klinische 
Beobachtungen  bestätigten  diese  Annahme.  Pick  und  Fahr  wiesen  dies  ein- 
wandfrei für  die  Xanthelasmen  und  für  die  diabetische  Xanthosis  nach, 
indem  sie  zeigten,  daß  diese  Bildungen  nur  auftreten,  bei  Störungen  im  Fett- 
hauehalt und  lipämischen  oder  besser  cholesterinämischen  Zuständen. 

Traumatische  Momente  sind  für  die  Lokalisation  von  Bedeutung. 

Pick  konnte  die  Bildung  von  Xanthomzellnestern  überall  da  beobachten, 
wo  Läsionen  oder  chronisch-traumatische  Reize  bestanden.  Die  solitären 
Neubildungen  hält  er  allerdings  für  echte  Neoplasmen.  Sein  Vergleich  mit 
solitären  und  diffusen  Amyloidbildimgen  ist  recht  treffend.  Fahr  wies  nach, 
daß  es  sich  bei  der  Xanthombildung  nicht  um  die  Wucherung  irgendeiner 
eigenartigen  Zelle  handelte,  sondern  daß  infiltrative  Prozesse  mit  Chole- 
sterinestern  im  Sinne  Äschoffs  vorliegen,  die  eine  Wucherung  der  Endothe- 
lien  und  Bindegewebszellen  anregen.  Auf  Lymphstauung  als  begünstigenden 
Faktor  für  Xanthombildung  hat  auch  Luharsch  hingewiesen.  Fahr  weist 
femer  darauf  hin,  daß  es  sich  beim  diabetischen  Xanthom  vorwiegend  um 
einen  extrazellulären,  infiltrativen  ProMß  handle,  während  beim  solitären 
Xanthom  auch  intrazelluläre  Ursachen  eine  Rolle  spielen.  Die  umstrittene 
Stellung,  die  die  sogenannten  lokalisierten  ,,Iliesenzellxanthofibrome"  und 
„-Sarkome"  der  Sehnen  und  Gelenke  einnahmen,  hat  durch  Weil  eine  Klärung 
erfahren.  Er  konnte  als  erster  bei  seinen  Fällen  eine  Cholesterinvermehrung 
im  Blut  nachweisen  und  führt  auf  diese  konstitutionelle  Vermehrung  des 
Blutcholesterins  die  Entstehung  von  Xanthomen  an  der  durch  das  Trauma 
geschädigten  Stelle  zurück.  Er  wendet  sich  aus  klinischen  Gründen  gegen 
die  Auffassung  dieser  Bildung  als  sarkomatöse  Neoplasmen,  wie  wohl  das 
histologische  Bild  in  diese  Richtung  manchmal  weisen  kann.  Gast  und 
Zwrhelle  stehen  auf  dem  Standpunkt,  daß  die  Vermehrung  des  Blutchole- 
sterins allein  nicht  genüge  und  nehmen  mit  Köbener,  La  Roche  und  Chauffard 
ein  mechanisches  Moment  als  notwendig  an.  Interessant  ist,  daß  beim  Gast- 
sehen  Falle  die  Neubildung  nach  einer  Schwangerschaft  in  die  Erscheinung 
trat.  Spiess  vermerkt  ebenfalls  die  Häufigkeit  des  Traumas  in  der  Anamnese. 
Nach  ihm  ist  das  männlich©  und  weibliche  Geschlecht  etwa  zu  gleichen 
Teilen  von  der  Affektion  getroffen.  Immer  wieder  aber  sind  die  solitären 
Xanthombildungen  an  Körperstellen  zu  beobachten,  die  leicht  traumatischen 
Infekten  ausgesetzt  sind. 

Auch  familiäre  Disposition  ist  für  diese  Neubildung  beschrieben 
worden. 

Ärning  erwähnt  einen  Fall,  wo  Mutter  und  vier  von  neun  Geschwistern 
solitäre  Xanthombildungen  an  Sehnen,  Gelenken,  sowie  in  der  Subcutis 
aufwiesen. 

Daß  aber  nicht  allein  traumatische  Momente  für  die  Ent- 
stehung der  Xanthome  in  Frage  kommen,  lehren  die  Beobachtungen 
über  das  Auftreten  xanthomatiseher  Bildungen  als  Systemerkran- 
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kungen.  Xanthelasmen,  die  diabetische  Xanthosis  gehören  wohl 
sieher  dazu,  aber  auch  andere  Beobachtungen,  die  tumorartigen 
Charakter  zeigten,  müssen  wohl  hierzu  gerechnet  werden. 

Dietrich  und  Nöihen  beschrieben  Fälle,  bei  denen  fast  alle  Abdominal- 
organe,  Herz,  Lungen,  beide  Orbitae  von  geschwulstartigen  Xanthommassen 
erfüllt  waren,  die  reichlichst  Cholesterinesterspieße  neben  typischen  xan- 
thomatischen  Gewebsformen  enthielten.  Auch  Fröscher  berichtet  von  einem 
ähnlichen  Fall. 

Die  eigentümliche  Ausbreitung  im  Körper,  die  mit  der  Lokali- 
sation hämatogener  Metastasen  nicht  zusammenfällt,  auch  das 
Fehlen  eines  infiltrierenden,  aggressiven  Wachstums,  die  relative 
Schonung  ortseigener  Gewebe,  sowie  die  lange  Dauer  der  Entwick- 
lung sprechen  für  eine  Systemerkrankung  und  gegen  ein  echtes 
Blastom. 

Bozzolo,  Bizozero  und  Borst  entschieden  nicht  die  Frage,  ob  diese  soge- 
nannten Alveolärsarkome  mit  Xanthomtypus  echte  Blastome  oder  syste- 
matisierte geschwulstartige  Hyperplasien  darstellen,  die  im  Aufbau  an 
Endothelien  des  Reticulums  in  lymphatischen  Geweben  erinnern.  Bemerkens- 
wert ist,  daß  fast  alle  Kliniker  sich  gegen  die  Blastomnatur  aussprechen,  so 
auch  Fleissig  u.  a.  In  neuerer  Zeit  haben  sich  mit  der  Xanthomfrage  ein- 
gehender Seyler,  Kirch  und  Süberberg  beschäftigt.  Ersterer  glaubt  annehmen 
zu  können,  daß  „entzündliche  Neubildungen"  vorliegen,  daß  aber  auch  die 
Grenze  zwischen  echter  und  ».entzündlicher  Geschwulst"  bis  zur  Unkennt- 
lichkeit verwischt  werden  kann. 

Er  unterteilt  die  Bildungen  in  Infiltrationsxanthome  mit  Hyperchol- 
eeterinämie  und  rechnet  hierzu  die  singularen  Xanthome  mit  unbekannter 
Ursache  der  Hypercholesterinämie,  ferner  die  Xanthoblastome  und  drittens 
die  Xanthogranulome.  Zu  den  symptomatischen  Xanthomen  (Xanthelasmen 
Aschoffs),  die  Bildungen  bei  Hypercholesterinämie  auf  Grund  von  bekannten 
Stoffwechselkrankheiten  (Diabetes,  Lebererkrankung  usw.),  ferner  Resorp- 
tionsxanthome  {Änitschkow,  Pseudoxanthome  Äschoffs). 

Außerdem  zitiert  er  auch  die  wichtigen  Versuche  Bcuiens^  der  zeigen 
konnte,  daß  Cholesterin  bzw.  seine  Ester  geeignet  sind,  Entzündung  lange 
zu  unterhalten  und  dabei  sehr  reichliche  Granulationsbildungen  anr^en. 
So  kann  sich  in  langer  Zeit  aus  einem  anfänglichen  kleinen  Herd,  der  nicht 
beachtet  zu  werden  braucht  eine  größere  Geschwulst  entwickeln.  Er  ist 
der  Ansicht,  daß  die  Cholesterinspeicherung  für  das  Wachstum  des  Gnmd- 
gewebes  bei  den  Granulomen  eine  nichtunwesentliche  Bolle, 
bei  den  Blastomen  vermutlich  keine  spielen  dürfte. 

Dieser  letzteren  Ansicht  können  wir  auf  Grund  unserer  histo- 
logischen Befunde  nicht  beipflichten. 

Im  engsten  Zusammenhang  mit  der  Frage  nach  der  Natur  der 
xanthomatischen  Neubildung  steht  die  ihrer  kausalen  Genese.  Von 
Bedeutung  erscheint  hierbei  die  leicht  feststellbare  Tatsache  einer 
vorwiegend  endothelialen  Proliferation  in  Verbindung  mit  fibro- 
plastischen  Differenzierungen. 

Ein  wichtiger  Hinweis  zur  Beantwortung  der  obigen  Frage 
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scheint  uns  in  den  experimentellen  Beobachtungen  Kuczynskis  vor- 
zuliegen, die  auf  das  Verhalten  der  Endothelien  bei  experimenteller 
Hyi)ercholesterinämie  hinweisen. 

Kuczynski  konnte  tierexperimentell  bei  Fütterungsversuchen  ein  auf- 
fallendes Verhalten  der  Blutgefäße  feststellen.  Dad  Bild  der  Wandung  machte 
den  Eindruck,  wie  wenn  ein  frisches  Granulationsgewebe  vorläge.  Das 
Gefäßendothel  war  unregelmäßig  hoch,  stark  gewuchert  und  durchsetzt  von 
Lymphocyten.  Lymphoblastisches  Gewebe  umscheidete  es.  Passive  Vor- 
gänge als  Ursache  für  diese  eigenartig  umgewandelten  Gefäßbilder  lehnt  er 
ab  und  macht  zirkulatorische  Momente  in  sehr  erheblichem  Maße  dafür 
verantwortlich. 

Diese  Auffassung,  die  wir  aus  den  histologischen  Bildern  eben- 
falls gewonnen  haben,  ist  von  Kuczynski  hier  tierexperimentell  be- 
legt worden,  und  wir  stehen  nicht  an,  ihr  auch  große  Bedeutung 
für  die  Genese  der  sogenannten  solitären  Riesenzellsarkombildun- 
gen  einzuräumen. 

Die  kausalen  Beziehungen  zwischen  Endothelproliferationen 
und  Hyi)ercholesterinämie  scheinen  uns  geeignet,  die  Frage  nach 
dem  Charakter  der  beobachteten  Riesenzellbildungen  zu  beant- 
worten. 

Zunächst  sei  an  die  bekannte  Tatsache  erinnert,  daß  sich  häu- 
fig in  atheromatösen  Herden,  chronischen  Granulomen,  an  und 
neben  Cholesterinestemadeln  Riesenzellbildungen  finden.  Sie  sind 
demnach  als  Fremdkörperriesenzellen  aufzufassen.  Aber  nicht 
nur  „Fremdkörper**,  die  morphologisch  etwa  in  Form  von  Kri- 
stallen nachweisbar  sind,  tragen  zu  Riesenzellbildungen  bei,  son- 
dern auch  flüssige  Medien,  die  konzentriert  „fremdkörperriesen- 
zellbildend'*  wirken.  In  Infiltraten  nach  Subkutaninjektion  sind 
des  öfteren  solche  Riesenzellbildungen  beschrieben  worden. 

Eingehend  histologisch  studiert  wurden  sie  von  Hajashi.  Er  verwendete 
in  Tierversuchen  Olivenöl  mit  Scharlachrotbeimcnguug.  In  langdauemden 
Versuchsreihen  konnte  er  die  Funktion  der  Riesenzellen  beobachten  und 
kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  Zellen  ihre  ganze  Lebensdauer  in  einem 
jugendlichen  Zustand  verharren  und  aus  jungen  mesenchymalen  Zellen  ent- 
stehen, die  keine  scharfen  Unterscheidungsmerkmale  für  ihre  endotheliale 
oder  histiocytäre  Natur  geben,  sondern  eine  Vorstufe  beider  darstellen. 
Auch  er  beschreibt  hierbei  das  Auftreten  von  Kiesenzellbildungen  in  der 
Wand  von  Blut-  und  Lymphgefäßen.  Die  Funktion  der  Biesenzellen  sieht 
er  in  der  Emulsion ierung,  Spaltung  und  Resorption  des  Öls.  Die  primären 
Gefäßwandzellen  im  Sinne  von  Herzog  und  Marchand  und  die  Huecksche 
Mesenchymschwammzelle  dürften  mit  diesen  Stammzellen,  aus  denen  sich  die 
Riesenzellen  entwickeln,  identisch  sein. 

Wir  glauben  daher,  daß  bei  den  xanthomatischen  Neubildungen 
in  der  vorhandenen  Cholesterinstoffwechselstörung  die  Bedingun- 
gen für  das  Auftreten  von  endothelialen  Riesenzellproliferationen 
gegeben  sind,  und  stützen  uns  hierbei  auf  die  angeführten  Beob- 
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achtungen.  Aber  auch  die  eigentümliche  Aufsplitterung  der  Ge- 
fäße, die  Netzbildung  junger  mesenchymaler  Elemente,  läßt  Be- 
ziehung zu  der  Überladung  des  Säftestromes  mit  Lipoiden  erkennen. 

Kuczynski  machte  in  den  bereits  zitierten  Cholesteriufütterungsversuchen 
ferner  die  Beobachtung,  daß  nicht  allein  die  Endothehen  der  Gefäße,  sondern 
das  gesamte  reticuloendotheliale  System  Veränderungen  aufwiesen.  In  der 
Leber  traten  Sternzell Wucherungen  auf,  in  der  Milzpulpa  zwiebeLschalen- 
artige  Tuberkel.  Der  Autor  hält  sie  für  regulative  Bildungen,  die  mit  dem 
Abbau  ortsfremden  Materials  verbunden  erscheinen.  Sie  bilden  sich  inner- 
halb der  Kapillaren  oder  leiten  sich  von  der  Adventitia  ab  und  nehmen 
organhafte  Formen  an.  Es  entstehen  sack-  oder  schlauchartige  Bäume,  die 
einen  wechselnden  Gehalt  an  roten  Blutkörperchen  aufweisen.  Daß  hierbei 
defensive  Prozesse  im  Sinne  von  Aschoff  eine  Rolle  spielen,  wird  'im  Gegen- 
satz zu  den  Auffassungen  von  Kuczynski  noch  näher  auszuführen  sein. 

In  den  zitierten  Tierversuchen  sehen  wir  bei  Cholesterinspeiche- 
rung  Gewebsproliferationen  auftreten,  wie  wir  sie  für  die  xantho- 
matischen  Bildungen  beschrieben  haben.  Grefäßaufsplitterung, 
Riesenzell-  und  Blutsackbildung  in  Verbindung  mit  mesenchymalen 
Netzen  sind  hier  wie  dort  das  hervorstechendste  Merkmal  der  ge- 
weblichen  Neubildung.  Die  experimentelle  Hypercholesterinämie 
löst  im  Tierversuch  diese  Bildungen  aus.  Andererseits  liegen  zahl- 
reiche klinische  Beobachtungen  vor,  die  bei  den  xanthomatischen 
Neubildungen  des  Menschen  eine  meist  hochgradige  Hyperchole- 
sterinämie erweisen,  oder  lokale  Störungen  des  Cholesterinstoff- 
wechsels  zeigen.  Es  erscheint  daher  berechtigt,  die  Ergebnisse  des 
Tierversuchs  und  die  Beobachtungen  am  Menschen  in  eine  gewisse 
Parallele  zu  bringen.  In  den  xanthomatischen  Neubildungen  beim 
Menschen  können  sich,  wie  wir  zeigen  konnten,  die  zelligen  Proli- 
ferationen,  ebenso  wie  bei  der  Deponierung  einer  erhöhten  Eisen- 
menge zu  histiocytären  Lipoidspeicherzellen  differenzieren.  Man 
hat  den  Eindruck,  daß  die  neugebildeten  Zellen,  indem  sie  sich  fast 
ausnahmslos  mit  Lipoiden  beladen  und  maximal  gespeichert  als  so- 
genannte Xanthomzellen  auftreten,  die  überflüssige  ortsfremde 
Menge  an  Lipoiden  „aus  dem  Körper  gern  herausbringen  möchten 
(Kuczynskiy\  Die  Bildung  der  Schaum-  oder  Xanthomzellen,  die 
neben  doppelbrechenden  Lipoiden  auch  manchmal  Hämosiderin  in 
geringen  Mengen  enthalten,  ist  auf  eine  „Mehrleistung  der  unter 
der  Stoffwechselstörung  gewucherten  Betikuloendothelien  zurück- 
zuführen, die  Histiocytenfunktionen  übernehmen**. 

Wir  stehen  nicht  an,  mit  Verse  Cholesterinstoffwechselsitörun- 
gen  des  Organismus  als  auslösende  Ursache  für  Xanthomneubil- 
dung  anzusehen,  wobei  es  bei  den  solitären  oder  multiplen  Bildun- 
gen unter  Bevorzugung  bestimmter  Körperregionen,  entweder  im 
Gefolge   von   traumatischen,   defeziei'enden  Infekten  zu  expurga- 
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torischen  Reaktionen  kommen  kann,  die  zur  Entwicklung  von 
xanthomzellenhaltigen  Riesenzellneubildungen  führen  oder  aber, 
wie  bei  den  diabetischen  (Lubarsch)  und  anderen  Formen  {Diet- 
rich, Nöthen),  sich  eine  retikuloendotheliale  Systemerkrankung  ent- 
wickelt. 

Die  zelligen  Proliferationen  und  zystischen  Erweiterungen  der 
Gefäße  gehen,  was  auch  Kuczynski  betont,  von  normalen  Gefäß- 
anlagen aus.  Es  erscheint  zweifelhaft,  ob  man  diese  Bildungen 
angiomatösen  Blastomen  zurechnen  darf.  Auch  die  im  Einzel- 
schnitt als  Sarkomkomponente  imponierenden  spindligen  jungen 
Mesenchymzellen,  deren  Genese  näher  erörtert  wurde,  lassen  keine 
vermehrten  Mitosen  und  Kematypien  erkennen.  Auch  konnten  wir 
den  Übergang  solcher  jungen  Mesenchymkeime  in  histiocytäre 
Lipoidspeicherzellen  und  typische  Schaumzellen  feststellen. 

Alle  diese  Beobachtungen  fanden  wir  bei  einem  zweiten  Falle 
einer  xanthomatischen  Eiesenzellneubildung  des  Kniegelenkes  be- 
stätigt. 

Es  handelt  sich  um  ein  Sammlungspräparat,  das  von  einem  65  jährigen 
Manne  stammt,  der  im  Anschluß  an  die  Operation  1910  infolge  einer  Sepsis 
zum  Exitus  kam.  Der  Sektionsbefund  ließ  alle  Anzeichen  für  eine  maligne 
Neubildung  vermissen.  Das  septisch  infizierte  Wundbett  war  in  zahlreichen 
Schnitten  frei  von  xanthomatischen  Gewebspartien,  die  gut  abgrenzbare 
Neubildung  mithin  restlos  entfernt  worden.  Diese  hatte  sich  an  typischer 
Stelle  in  der  Gegend  der  unteren  Femurmetaphyse  auf  der  Streckseite  sub- 
kutan entwickelt,  wahrscheinlich  ausgehend  vom  Periost  oder  Bandapparat. 
Die  über  faustgroße  Neubildung  weist  folgende  Maße  auf :  10  cm :  5  cm :  3,5  cm. 
Auf  dem  Schnitt  erscheint  sie  von  weißlichen  Punkten  und  Flecken  übersät, 
während  die  im  ersten  Falle  erwähnten  rotbräunlichen  Töne  zurücktreten. 

Um  nicht  wiederholen  zu  müssen,  sollen  die  histologischen  Befunde  nur 
kurz  Erwähnung  finden.  Die  mit  spezifischen  Färbemethoden  untersuchten 
Gewebskomponenten  lassen  in  weitgehendstem  Maße  Übereinstimmung  im 
.Vufbau  und  der  Histiogenese  in  dem  bereits  beschriebenen  Sinne  erkennen. 
Nur  sind  hier  die  Riesenzellen  weit  zahlreicher  und  größer,  weite  zystische 
Räume  wenig  oder  gar  nicht  mehr  vorhanden,  um  so  zahlreicher  die 
Xanthomzellennester.  Walzen-  und  beerenartige  Riesenzellsprossen,  die  oft 
an  hundert  Kerne  aufweisen,  liegen  kleinen  Gewebsspalten  an,  oder  ge- 
winnen Beziehungen  zu  Kapillaren.  Die  sinuösen  Bildungen  treten  zurück, 
dafür  herrschen  mehr  die  zwiebelschalenartig  aufgebauten  schmalen  Septen 
lind  Hohlräume  vor,  wie  sie  in  den  älteren  Randpartien  beim  ersten  Fall 
l>eschriebeii  wurden.  Auch  die  Kapillaren  sind  vermindert  und  machen 
mehr  einem  zelligen  Reticulum  Platz,  in  dem  fibröse  Knoten  eingestreut 
liegen.  Bei  spezifischen  Färbungen  findet  man,  daß  fast  ausnahmslos  alle 
Zellen  Lipoide  gespeichert  haben  und  nur  Riesenzellen  sowie  fibröse  Ge- 
websanteile diese  selten  aufweisen.  Im  übrigen  finden  sich  alle  Beziehungen 
und  Kriterien  wieder,  die  auch  den  ersten  Fall  kennzeichnen,  so  daß  wir 
hier  denselben  Vorgang  nur  in  einem  anderen  Stadium  beobachten  können. 
Nirgends  sind  Kernatypien,  Mitosen  und  gewebliche  Unruhe  zu  vermerken. 
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Mithin  muß  man  auch  dieser  Neubildung,  sowohl  aus  klinischen 
wie  histologischen  Gründen,  den  Blastomcharakter  absprechen, 
trotzdem  sie  durch  ilire  Größe  und  den  geweblichen  Aufbau  den  Ein- 
druck einer  echten  Geschwulst  aufkommen  lassen  kann.  Die  bis- 
weilen festgestellte,  äußerst  bedeutsame  Tatsache  einer  bei  diesen 
Bildungen  bestehenden  Hypercholesterinämie  genügt  nach  dem  Aus- 
geführten, um  in  langer  Zeit  gewebliche  Proliferationen  dieser  Art 
auszulösen,  kann  aber  auch  zu  einer  nachträglichen  xanthomati- 
schen  Umwandlung  einer  schon  bestehenden  mesenchymalen  Ge- 
websn<3ubildung  führen.  Eigene  Tierversuche  mit  periostalen 
Kieselgurgranulomen  und  Cholest-erinspeicherung  erweisen  die^. 
Die  Hypercholesterinämie  steht  somit  ätiologisch  im  Vordergrund. 
Auch  in  unserem  Falle  stellten  wir  durch  gütige  Unterstützung  des 
Herrn  Prof.  Authenrieth  eine  starke  Hypercholesterinämie  fest. 
In  mehreren  Cholesterinblutbestimmungen  konnten  wir  einen 
Cholesteringehalt  von  0,38  Proz.  nachweisen.  Der  Cholesterinblut 
Spiegel  ist  also  etwa  um  das  Dreifache  gegenüber  der  Norm  erhöht. 
Authenrieth  fand  bei  einem  von  Hotz  (Basel)  operierten  Fall  von 
sogenanntem  „xanthomatischen  Riesenzellsarkom**  sogar  eine 
Hypercholesterinämie  von  0,54  Proz.  Auch  in  diesem  Falle  hatt? 
es  sich  um  einen  faustgroßen  „Tumor"  gehandelt. 

Nach  Beendigung  der  vorliegenden  Arbeit  ist  uns  eine  zusam- 
menfassende Darstellung  der  Xanthomfrage  durch  Parkes  Weber 
zugänglich  geworden.  Unsere  Auffassungen  finden  hier  ihre  Be- 
stätigung. Namentlich  werden  auch  die  solitären  xanthomatischen 
Bildungen  erwähnt  und  als  „chronic  inflammatory  foreign-body 
fibroid  tumours  *  angesprochen.  Atheromatos«,  allgemeine  Xan- 
thosis,  Xanthelasmen,  solitäre  Xanthome,  Gerontoxon,  Nieren- 
xanthosis  w^erden  eingehend  gewürdigt  als  Ausdruck  einer  bestehen- 
den Cholest-erindiathese. 

Zusammenfassend 
möchten  wir  den  Vorgang  der  Gewebsneubildung,  der  sogenannten 
„solitären  Riesenzellxanthosarkome"  als  eine  Reinigung  des  Kör- 
pers von  einem  im  Übermaß  erscheinenden  und  als  Reiz  wirkenden 
Stoffwechselprodukt  auffassen.  Es  kommt  zur  Bildung  einer 
organhaft  aufgebauten  „Speicherniere",  deren  Lokalisation  im  Kör- 
per von  traumatischen  Ursachen  abhängig  sein  kann.  Die  Chole- 
st/crindiathese  oder  „Cholesteringicht"  führt  zur  Bildung  von 
„Cholesterinest<3rtophi".  Hierbei  können  durch  Proliferationen 
junger  mesenchymaler  Speicherelemente  in  Verbindung  mit  eigen- 
artigen Gefäß-   und  Saftlücken  Veränderungen  histologisch  Bilder 
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entstehen,  die  Sarkomcharakter  vortäuschen.  Die  anhaltende 
HyiKjrcholesterinämie,  die  gewebliche  Umstimmung,  die  Unmög- 
lichkeit der  Ausscheidung  und  Rückresorption  der  gespeicherten 
Lipoide  läßt  im  Laufe  der  Jahre  „Tumoren**  entstehen,  die  in  sich 
durch  Erstarrung  der  Gallerte,  durch  Schwankungen  des  Chole- 
steringehalts, Differenzierungen  in  fibroplastischer  Richtung  er- 
fahren können. 

Terner  kann  die  plötzlich  auftretend©  Überschwemmung  mit 
lipoiden  Substanzen  eine  expurgatorische  Reaktion  im  Sinne 
Aschoffs  durch  schon  vorhandene  Systeme  auslösen  und  zu  einer 
Lipoidinfiltration,  Speicherung  und  Wucherung  der  Retikuloendo- 
thelien  führen. 

Xanthomatische  Neubildungen  stehen  in  engster  Abhängigkeit 
von  der  bestehenden  Cholesterindiathese  und  ihr  weiteres  Schicksal 
wird  von  letzterer  beeinflußt. 

Es  erscheint  uns  nicht  angängig,  daß  Neubildungen  beschrie- 
bener Art  zu  den  echten  Blastomen  gerechnet  werden.  Wichtig  für  • 
die  biologische  Beurteilung  der  genannten  Neubildungen  erscheint 
die  Tatsache,  daß  sie  so  gut  wie  nie  echte  Metastasen  setzen,  femer 
das  Hauptkriterium  des  echten  malignen  Wachstumsexzesses,  das 
echte  infiltrierend-destruierende  Wachstum  vermissen  lassen,  so 
daß  derartige  Bildungen  aus  der  Reihe  der  „Sarkome"  gestrichen 
werden  sollten.  Dabei  soll  es  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  lokale 
xanthomatische  Regenerationen  bei  Entfernung  der  Bildungen  auf- 
treten können,  die  den  Eindruck  eines  Rezidivs  aufkommen  lassen, 
aber  nach  dem  Ausgeführten  verständlich  sind. 

Ob  man  bei  der  Benennung  derartiger  Neubildungen  dem  Vor- 
schlag von  Konjetzny^  der  die  Bezeichnung  „Riesenzellensarkoid'* 
einführte,  folgen  soll,  bleibe  einem  jeden  überlassen.  Wichtig  ist  nur, 
daß  man  sich  über  die  biologische  Natur  dieser  Bildungen  im 
klaren  ist.  Der  Kliniker  legt  naturgemäß  das  Hauptgewicht  auf 
das  Urteil:  gutartig  oder  bösartig?  Sein  Handeln  hängt  von  der 
Entscheidiuig  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  ab.  Enges  Zusam- 
menarbeiten zwischen  Klinikern  und  Pathologen  auf  diesem  in- 
teressanten Grenzgebiet  der  Geschwulstlehre  wird  weiterhin  er- 
forderlich sein,  um  auch  die  Frage  der  verschiedenen  andersartigen 
,,Riesenzellsarkome'*  näher  zu  klären.  Vier  Fälle  der  sogenannten 
lokalisierten  Ostitis  fibrosa,  jener  seltenen  Erkrankung,  die  meist 
im  Anschluß  an  Traumen  die  Metaphysen  der  Extremitätenknochen 
jugendlicher  Individuen  befällt,  konnten  wir  untersuchen.  Nach 
dem  Ausgeführten  liegt  es  nahe,  ebenfalls  in  diesen  Bildungen  eine 
atypische  über  das  Ziel  hinausschießende  Regeneration  mit  man- 
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gelnder  Gewebsreifung  zu  sehen  und  innere  Ursachen  im  Sinne 
einer  Stoffwechselstörnng  dafür  verantwortlich  zu  machen. 

Für  die  Im  der  vorliegenden  Arbeit  durch  Herrn  Privatdozent  I>r.  H.  E. 
Anders  mir  zuteil  gewordene  Unterstützung,  sage  ich  meinen  ergeben >teL 
Dank. 
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Chir.  Abt.  des  Stadt.  Krankenhauses  Luckenwalde.    (Leiter :  Dr.  W,  Stemmler,) 

Freie  Fettgewebstransplantation  bei  sehr  großem 
Dara-Himdefekt  nach  Sarkomexstirpation. 

Von 

Dr.  W.  Stemmler. 

Eingegangen:  30.  4.  25. 

In  Band  185  dieser  Zeitschrift  berichtet  Hünermann  aus  der 
iex^rschen  Klinik  über  das  Schicksal  des  in  Duradefekte  frei  trans- 
plantierten  Fettgewebes.  Er  führt  an  Hand  von  sieben  Fällen,  bei 
denen  20—300  Tage  nach  erfolgter  Fetteinpflanzung  die  Deckung 
des  Knochendefektes  vorgenommen  wurde,  den  Beweis,  daß  das 
eingepflanzte  Fettgewebe  nicht  nur  makroskopisch  sich  als  solches 
erhält  imd  seinen  Zweck  als  ,, elastischer  Puffer"  voll  ausfüllt,  sondern 
auch  histologisch  seine  ursprüngliche  Form  größtenteils  bewahrt, 
entgegen  anderen  Ansichten  (Lit.  s.  bei  Hünermann),  die  die  Lebens- 
fähigkeit des  freien  Fettgewebstransplantates  bestreiten  und  es  der 
allmählichen  Nekrose  und  Verdrängung  durch  Bindegewebe  anheim- 
fallen lassen. 

Sollte  diese  entgegengesetzte  Ansicht  zu  Recht  bestehen,  so  müßte 
diese  Nekrose  naturgemäß  im  Zentrum  des  Transplantates,  dem  am 
schlechtest  ernährten  Teil,  beginnen.  Je  dicker  und  größer  der  ver- 
pflanzte Fettlappen  wäre,  desto  schneller  und  ausgiebiger  müßte 
auch  die  Einschmelzung  erfolgen.  Die  eingeschmolzenen  Teile  des 
Fettgewebes  würden  durch  eingewuchertes  Bindegewebe  ersetzt,  so- 
daß  wir  also  im  histologischen  Bild  eines  solchen  Präparates  im  Zentrum 
neben  zerstörten  Fettmassen  breite  Bindegewebsplatten  vorfinden 
müßten. 

Ich  habe  diese  Frage  untersucht  bei  einem  Kranken  mit  einem 
faustgroßen  medullären  Rundzellensarkom  des  Schädeldaches  und 
der  Dura,  bei  dem  ich  nach  radikaler  Entfernung  der  Geschwulst 
in  den  1  ^9  ^^andteller breiten  und  —  von  der  Dura  ab  —  bis  4  cm 
tiefen  Defekt  einen  entsprechend  großen  und  dicken  Fettgewebs- 
lappen  in  zweiter  Sitzung  einpflanzte  und  eine  Scheibe  davon  122  Tage 
später  anläßlich  der  Deckung  des  Knochendefektes  herausschnitt  und 
histologisch   untersuchte. 

W.  R.,  17  J.,  Schlosser.  Zangengeburt.  Druckmarke  über  r.  Stirn beinhöcker 
soll  1  J.  lang  bestanden  haben.  Seit  %  J.  Kopfschmerzen,  vor  3  Mon. 
vorübergehende  Anschwellung  der  r.  Stirnseite,  seitdem  langsam  wachsende 
Geschwulst  über  dem  r.  Stirn  beinhöcker.  1.  IX.  21  durch  großen  Lappenschnitt 
Freilegung  des  Tumors,  der  fast  die  ganze  r.  Hälfte  des  Stirnbeins  und 
einen  Teil  der  r.  Schläfenbeinschuppe  durchsetzt,  die  Dura  in  gleicher  Aus- 
dehnung ergriffen  hat  und  von  ihr  aus  einen  4  cm  langen,  an  der  Basis  3  cm  breiten 
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Zapfen  tief  ins  Gehirn  vorschiebt.  Bei  der  radikalen  Entfernucs: 
muß  noch  medial  bis  über  die  Mittellinie  vorgegangen  werden  —  eine  Verletzimg 
des  Sinus  front,  steht  nach  Tamponade;  nach  vom  zu  muß  der  größte  Teil  des 
Supraorbital bogens,  ein  großer  Teil  der  oberen  Augenhöhlenwand,  der  Periorbita 
und  sogar  ein  Teil  des  Fettgewebskörpers  des  r.  Auges  geopfert  werden;  lateTal- 
wärts  fällt  der  obere  Rand  der  Schläfenbeinschuppe.  Die  Dura  wird  im  Gesunden 
umschnitten  und  die  in  ihr  und  nach  dem  Hirn  zu  entwickelt«  Geschwufat  im 
ganzen  entfernt.  Der  nun  entstandene  Defekt  ist  1%  Handteller  groß  (10:  9  cm) 
und  hat  einen  4  cm  tief  ins  Gehirn  reichenden  Trichter.  Wegen  d&r  bei  der 
radikalen  Entfernung  notwendigen  Verletzung  des  Sinus  front,  und  der  mäßigen 
Sickerblutung  aus  der  großen  Wundhöhle  wird  von  der  sofortigen  Fettgewebfe- 
transplantation  abgesehen.  Hautnaht.  Reizloser  Verlauf.  Mikroskopisch  erwK» 
sich  die  entfernte  Geschwulst  als  ein  kleinzelliges  medulläres 
Rundzellensarkom. 

Am  17.  X.  22,  also  über  1  Jahr  später,  Wiederaufnahme  zwecks  F  e  1 1  - 
gewebstransplantation;  in  der  Zwischenzeit  ist  das  im  Anschloß 
an  die  erste  Operation  aufgetretene  Augenflimmem  und  Doppelsehen  wieder 
geschwunden.    Keine   Kopfschmerzen,   keine   Krampfanfälle. 

18.  X.  Freilegung  des  Defektes  durch  Bogenschnitt;  dabei  müssen  feste 
narbige  Verwachsungen  zwischen  Hautlappen,  Dura  und  Himoberfläche  scharf 
durchtrennt  werden.  Am  lateralen  Rande  des  Knochendefektes  einige  bis  zwei- 
markstückgroße Rezidivknoten,  die  weit  im  Gesunden  entfernt  werden.  Der 
Defekt  reicht  jetzt  lateralwärts  bis  zur  Höhe  des  unteren  Orbitalbogens.  Nach 
sorgfältiger  Blutstillung  wird  ein  dem  r.  Oberschenkel  entnommener,  der  Breite 
und  Tiefe  des  Defektes  entsprechender  Fettgewebslappen  in  die  große  Wund- 
höhle eingelegt  und  durch  einige  Nähte  befestigt.    Hautnaht,  reizloser  Verlauf. 

14.  II.  23.  Deckung  des  Knochendefektes  durch  zwei  breite, 
nebeneinandergelegte  per iost bekleidete  Tibiaplatten  von  je  10 :  4.5  cm  Größe 
nach  stufenförmiger  Anfrischung  der  Defektränder.  Dabei  zeigt  sich,  daß  das 
transplantierte  Fettgewebe  makroskopisch  Konsistenz  und  Aussehen  vollkommen 
bewahrt  hat  und  in  ganzer  Ausdehnung  erhalten  ist.  Es  ist  an  der  Oberflaeh»' 
überzogen  von  einer  derben,  platten  Bindegewebskapsel,  die  allseitig  ohne  acht- 
baren Übergang  sich  in  die  gesunde  Dura  fortsetzt.  Aus  Bindegewebskapsel 
und  danmterliegendem  Fettgewebstransplantat  wird  eine  Scheibe  zur  Unter- 
suchung herausgeschnitten.   Hautnaht,  reizloser  Verlauf. 

Nach  4  Wochen  waren  die  Knochenplatten  unverschieblich  miteinander 
imd  mit  den  Rändern  des  Defektes  verwachsen  und  gingen  —  abgesehen  vom 
lateralen  Rand,  wo  sie  etwas  vorsprangen  —  lückenlos  in  die  angrenz^iden 
Schädelknochen  über.  Im  weiteren  Verlauf  verloren  sich  das  Augenflimmem 
und  Doppelsehen  vollkommen,  nur  eine  leichte  Ptosis  des  r.  oberen  Augenlider 
ohne  funktionelle  Störung  blieb  als  Folge  der  Resektion  des  oberen  Orbitalbogens 
zurück,  der  sich  im  übrigen  in  idealer,  natürlicher  Wölbung  wiedex  gebildet 
hatte.  Der  Pat.  macht  heute  (23.  IV.  25,  also  ZYz  J.  nach  der  ersten  Operation) 
einen  gesunden,  kräftigen  Eindruck,  hat  keinerlei  Beschwerden,  keine  Kopf- 
schmerzen, keine  Krampfanfälle,  keine  Sehstörungen.  Die  transplanticrtea 
Tibiaplatten  gehen  glatt  und  unverschieblich  in  die  übrige  Schädeldecke  über, 
man  kann  darauf  fest  klopfen,  ohne  Schmerz  auszulösen.  Der  r.  obere  Orbitd- 
bogen  ist  natürlich  gewölbt,  der  Augapfel  zeigt  keine  Lageveränderung.  Die 
augenärztliche  Untersuchung  ergab  einen  völlig  normalen  Augenhint«rgmnd. 
Das  Sehvermögen  von  *l^  wurde  mit  —  1  D  auf  *!a  gesteigert;  heute  trägt  Pat. 
kein  Glas  mehr.  Pat.  kann  alle  Arbeiten,  auch  in  gebückter  Stellung  mit  hängen- 
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dem  Kopf  ohne  Beschwerden  verrichten;  er  arbeitet  seit  über  1  Jahr  als  Weber 
mit  voller  Erwerbsfähigkeit. 

Die  Wiedergabe  der  klinischen  Daten  im  Krankenblattauszug 
geschah  etwas  ausführlicher,  um  mich  im  folgenden  nur  auf  die  Be- 
sprechung des  Fettgewebstransplantates  beschränken  zu  können. 
Makroskopisch  was  das  Transplantat  völlig  erhalten;  es  füllte 
den  vorhandenen  Defekt  gänzlich  aus,  zeigte  nirgends  narbige  Schrump- 
fung und  hatte  eine  weich-elastische  Konsistenz.  Bemerkenswert 
war  die  feste  bindegewebige  Membran,  die  von  der  umgebenden  Dura 
aus  sich  kappenförmig  über  das  ganze  Transplantat  spannte  und  dem 
Auge  den  Eindruck  normaler  Dura  bot.  Sie  schützt  das  Transplantat 
vor  Schädigungen  von  außen  und  schließt  das  Hirn  hermetisch  ein, 
bildet  also  einen  vollkommenen  Duraersatz. 

Mikroskopisch  bot  das  Präparat  aus  dem  Fettgewebs- 
transplantat  folgenden  Befund: 

Das  Präparat  wird  kappenförmig  tiberzogen  von  einer  mäßig  starken  Binde- 
gewebsschicht,  in  die  überall  Gefäße  —  stellenweise  sehr  reichlich  —  ein- 
gelagert sind.  Um  die  Gefäße  und  besonders  an  der  Innenwand  dieser  Binde- 
gewebsschicht,  da  wo  sie  an  das  Fettgewebe  angrenzt,  finden  sich  Anhäufungen 
von  Lymphocyten.  Dem  Bindegewebe  anliegend,  teilweise  in  seine  innere  Rand- 
zone eingestreut,  treten  kleine  und  größere  Vakuolenzellen  mit  ein  und  mehreren 
kräftig  gefärbten  Kernen  auf;  dazwischen  finden  sich  kleine,  runde,  mit  einem 
relativ  breiten,  etwas  eosinophilen  Protoplasmasaum  und  einem,  stellenweise 
auch  zwei  oder  mehr  kleinen  Kernen  ausgestattete  Zellen,  an  denen  sich  die 
Entwicklung  der  Fettzellen  gut  verfolgen  läßt.  Das  Zentrum  des  Präparate.^ 
nimmt  normales  Fettgewebe  ein,  dessen  Saum  und  Kerne  in  den  Randteilen 
stärker,  nach  der  Mitte  zu  etwas  schwächer  gefärbt  sind.  Es  wird  durch  Binde- 
gewebssepten,  die  von  der  randstÄndigen  Bindegewebskappe  zapfenförmig  aus- 
sprossen  und  überall  reichlich  Blutgefäße  führen,  in  unregelmäßige  Felder  ge- 
teilt; doch  handelt  es  sich  immer  nur  um  ganz  schmale  Bindegewebszüge,  so 
daß  quantitativ  das  Fettgewebe  bei  weitem  tiberwiegt.  Nirgends  findet  man, 
daß  das  Bindegewebe  in  breiter  Fläche  sich  ausdehnt,  etwa  da,  wo  eine  schwächere 
Färbung  der  Fettzellen  vorhanden  ist ;  im  Gegenteil  sind  die  dem  gefäßführenden 
Bindegewebe  benachbarten  Fettschichten  von  besonders  kräftiger  Färbung  der 
Kerne  und  des  Protoplasmas.  (Bestätigt  durch  Untersuchungsamt  „Robert 
Koch",  Berlin.) 

Zunächst  bestätigt  dies  Präparat  die  Ansicht  der  Lexerschen 
Schule,  daß  das  Fettgewebstransplantat  als  solches  einheilt  und  nicht 
der  Nekrose  zum  Opfer  fällt.  Selbst  im  Zentrum  dieses  wohl  größten 
der  bisher  beschriebenen  Transplantate  auf  Dura-Hirndefekte  (10  :  9  cm 
Fläche,  bis  zu  4  cm  Dicke)  finden  wir  normale  Wabenstruktur  der 
Fettzellen  mit  wohl  etwas  schwächerer,  aber  immerhin  deutlicher 
Färbung  von  Kern  und  Protoplasmasaum,  trotzdem  die  von  der  Peri- 
pherie hervordringenden  Bindegewebssepten,  die  Träger  der  Ernährung, 
das  Zentrum  noch  nicht  erreicht  haben.  Bei  der  Größe  des  Trans- 
plantates müßten  wir  aber  hier  nach  122  Tagen  unbedingt  einer  Nekrose 
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begegnen,  wenn  das  Fettgewebe  „absterbend  einheilte",  wie  die 
5t6rsche  Schule  behauptet. 

Ich  kann  auch  auf  Grund  des  mikroskopischen  Präparates  nicht 
annehmen,  daß  die  Fettzellen  im  Innern  des  Transplantates  vor- 
übergehend zugrunde  gehen,  ein  Zugeständnis,  zu  dem  auch 
Hünermann  sich  bereit  findet,  wahrscheinlich  auf  Grund  der  Marchand- 
sehen  Arbeit ;  Marchands  Fall  ist  jedoch  nicht  ganz  einwandfrei,  denn 
es  kam  in  dem  auf  eine  Arachnoidalzyste  verpflanzten  Fettgewebe 
durch  Infektion  zur  teilweisen  Fettnekrose  und  zur  Meningitis,  die 
den  Tod  10  Wochen  nach  der  Operation  zur  Folge  hatte.  In  e  i  n  - 
wandfreiaseptischenFällenkommteineNekrose 
nicht  vor,  wie  das  auch  aus  Hünermanns  Präparaten  ersichtlich 
ist,  wohl  eine  Funktionsuntüchtigkeit,  die  sich  in  einer  verminderten 
Färbbarkeit  ausdrückt.  Von  den  mit  dem  Bindegewebe  einwandernden 
lymphozytären  Elementen  geht  jedoch  sehr  bald  eine  lebhafte  Neu- 
bildung von  Fettzellen  aus. 

Eine  weitere  wichtige  Stütze  für  die  Ansicht,  daß  das  Fettgewebe 
nicht  der  Nekrose  und  Schrumpfung  verfällt,  sehe  ich  in  der  Tatsache, 
daß  bei  meinem  Pat.  keine  dauernden  Sehstörungen 
zurückgeblieben  sind  und  der  Augapfel  seine  normale  Lage  behalten 
hat.  Bei  der  Exstirpation  des  Sarkoms  mußte  ein  großer  Teil  des 
oberen  Orbitalbogens  und  der  oberen  Augenhöhlenwand,  sowie  Teile 
der  Periorbita  und  sogar  des  Fettkörpers  der  Augenhöhle  entfernt 
werden.  Wäre  das  auch  hier  eingesetzte  Fettgewebstransplantat 
absterbend  geschrumpft,  so  wäre  eine  dauernde  Verziehung  des  Aug- 
apfels mit  schweren  Sehstörungen  die  Folge  gewesen.  In  Wirklichkeit 
ist  der  Pat.  nach  vorübergehendem  Augenflimmern  und  Doppelsehen, 
was  naturgemäß  im  Anschluß  an  das  Arbeiten  am  Fettgewebskörper  der 
Augenhöhle  infolge  postoperativer  Quellung  entstehen  mußte,  seit  langem 
frei  von  irgendwelchen  Sehstörungen.  Dies  scheint  mir  neben  dem  völ- 
ligen Freisein  von  Krämpfen,  Schwindelanfällen  und  Kopfschmerzen  wäh- 
rend nunmehr  3^2  jähriger  Beobachtungszeit  der  wichtigste  Indikator 
für  die  Tatsache,  daß  eine  Nekrose  und  narbigeSchrump- 
fung  imFettgewebstransplantat  nicht   auftritt. 

Natürlich  müssen,  um  einen  idealen  Erfolg  zu  sichern,  die  größten 
Anforderungen  an  ein  einwandfreies  Operieren  gestellt  werden.  Nicht 
das  Transplantat,  sondern  der  ,,Transplantateur"  ist  meist  für  den 
schlechten  Ausgang  verantwortlich  zu  machen,  wie  Lexer  auf  dem 
diesjährigen  Chirurgenkongreß  wieder  betonte.  Zarteste  Behand- 
lung des  Transplantates,  sorgfältigste  Blutstillung  der  aufnehmenden 
Wundhöhle  und  einwandfreie  Aseptik  sind  Vorbedingungen,  bei  deren 
Erfüllung  auch  die  größten  Transplantate  ,,1  e  b  e  n  d**  einheilen. 


Chir.  Univ  -Klinik  in  Wien.    (Hof rat  Prof.  J.  Honhenegg.) 

Zur  Eenntnls  der  Enochenbildnng  an  der  zerebralen 
Fläche  der  Dnraendotheliome. 

Von 

Dr.  Arthur  Weiser,  Operateurszögling  der  Klinik. 

Mit  4  Abbildangen« 

Eingegangen:  30.  4.  25. 

Seitdem  Virchow  in  seiner  Geschwulstlehre  auf  den  höchst  inter- 
essanten Befund  von  Hyperostosen  des  Schädels,  über  Tumoren  der 
Hirnhäute,  besonders  der  Endotheliome  der  Dura  hingewiesen  hat, 
kamen  durch  die  Entwicklung  der  Schädelchirurgie  und  nicht  zuletzt 
auch  durch  die,  ungeahnte  Bereicherimg  der  Diagnostik  mit  sich 
bringende  Röntgenuntersuchimg  immer  mehr  ähnliche  Fälle  bereits 
intra  vitam  zur  Beobachtung  und  operativen  Heilung. 

Von  den,  wenn  auch  nicht  sehr  zahlreichen,  so  doch  ansehnlichen  Arbeiten 
seien  hier  die  Publikationen  von  Barling^  Brissaud  und  LerebovUet,  Eisel^erg, 
Ranzig  Scküüer  und  Schlesinger,  Sternberg,  Cushing,  Phe f nister,  sowie  in  aUer- 
letzter  Zeit   von   Band,  Kaiser,  Naito  und   Schlesinger  angeführt. 

Dabei  wurde  aber  dieses  örtliche  und  zeitliche  Zusammentreffen 
von  Tumoren  der  Gehirnsubstanz  oder  der  Gehirnhäute  mit  Hyper- 
ostosen des  Schädelknochens  in  seiner  Entstehung,  trotz  der  wieder- 
holten Beobachtungen,  bis  vor  kurzer  Zeit  nicht  eindeutig  erklärt. 
Überblickt  man  die  von  den  einzelnen  Autoren  angeführten  Theorien, 
so  zeigt  sich,  daß  das  Trauma  als  gemeinsame  Ursache  dieser  zwei 
Prozesse,  als  meistens  fehlend,  im  allgemeinen  abgelehnt  werden  mußte. 
Nachdem  andererseits  das  gehäufte  Zusammentreffen  ein  zufälliges 
Nebeneinander  fast  mit  Sicherheit  ausschließen  läßt,  blieb  nur  die 
Erklärung  durch  den  Kausalnexus  übrig.  Es  sind  nun  Fälle  bekannt, 
bei  welchen  der  beschreibende  Autor  als  p  r  i  m  ä  r  auslösende  Ursache 
die  Hyperostose  des  Schädels  annehmen  mußte  und  den  dar- 
unter liegenden  Tumor  der  Dura,  als  eine  Reaktion  auf  den  chronischen 
Reiz  betrachtete,  doch  scheint  das  auch  schon  nach  den  Erfolgen 
der  operierten  Fälle  recht  zweifelhaft.  Wird  nämlich  bei  einem  Tumor 
der  Dura  mater  eine  progrediente  Hyperostose  des  Schädels  beobachtet 
und  daraufhin  die  Trepanation  oder  Abmeißelung  mit  gleichzeitiger 
Exstirpation  der  darunterliegenden  Geschwulst  vorgenonmien,  so 
schreitet  die  Hyperostose,  trotzdem  sie  nicht  bis  ins  Gesunde  entfernt 
wurde,  nicht  weiter,  ein  Verhalten,  das  mit  dem  primären  Befallensein 
der  Knochensubstanz  nicht  vereinbar  ist.  Es  blieb  somit  als  die  wahr- 
scheinlichste Erklärung,  die  Geschwülste  des  Endokraniums  als  die 
primären  anzunehmen  und  die  Hyperostosen  als  durch  sie  hervor- 
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gerufen  zu  betrachten.  Auf  welchem  Wege  es  zu  der  massigen  Sklero- 
sierung des  Schädeldaches  kommt,  mußte  dabei  zimächst  ungddärt 
bleiben.  Schlesinger  imd  Schütter  meinten,  daß  die  meningealen 
Wucherungen  direkt  auf  den  Knochen  übergreifen  und  durch  Infil- 
tration desselben  eine  Auftreibung  herbeiführen  können,  eine  An- 
nahme die  auch  in  allerletzter  Zeit  mikroskopisch  verifiziert  wurde. 

Die  ersten  histologischen  Untersuchungen  solcher  über  Endothe- 
liome  auftretenden  Hyperostosen  veröffentlichten  die  Engländer  Bar- 
ling  und  Leith  (1906).  Sie  stellten  dabei  dieselben  Zellen  in  den 
Hyperostosen  fest,  aus  denen  das  Endotheliom  bestand.  In  neuester 
Zeit  wurden  diese  Befunde  von  Cushing  und  etwas  später  auch  von 
Phemister  bestätigt. 

Phemister  vertritt  auf  Grund  der  genauen  histologisclien  Untersuchung 
seiner  eigenen  Fälle  die  Anschauung,  daß  die  Hyperostosen  aus  dem  Durch- 
MTuchem  des  Tumors  durch  Dura  und  Knochen  entstehen.  Der  Tumor  rarefiziert 
hierbei  die  innere  und  äußere  Tafel,  regt  aber  auch  neue  Knochenbildung  über 
beiden  Flächen  des  durch  wucherten  Gebietes  an.  Dieser  neugebildete  Knochen 
hat  dabei  keine  Geschwulstnatur  und  ist  eher  als  das  ossifizierte  Stroma  des 
EndotheUoms  anzusehen. 

Bei  den  tiefer  liegenden  Tumoren  der  Gehirnsubstanz  wäre  die 
Möglichkeit  einer  lokalen  Zirkulationsveränderung  im  Sinne  einer 
dauernden  Hyperämie,  als  auslösendes  Moment  der  Hyperostosen- 
bildung  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Die  oben  angeführten  Mitteilungen  zeigen,  daß  die  Fähigkeit 
der  Endotheliome,  angrenzende  Schädelpartien  hyperostotisch  zu  ver- 
ändern, seit  langer  Zeit  den  Patholog- Anatomen  und  den  Chirurgen 
bekannt  war,  eine  knochenbildende  Fähigkeit  also  in  dem  Sinne, 
daß  dort,  wo  bereits  Knochen  vorhanden  ist,  eine  Vermehrung  des- 
selben erzeugt  wird.  Daß  aber  Endotheliome  Knochen  bilden  können^ 
auch  an  Stellen,  wo  normalerweise  keiner  ist,  oder  Knochenbildung  im 
Tiunor  selbst  wurde  bis  nun  nicht  beobachtet.  Bekanntlich  tritt  die 
Knochenbildung  vorwiegend  in  bindegewebigen  Timioren  auf,  jedoch 
wurde  Ossifikation  auch  in  epithelialen  Tumoren  beobachtet.  So 
berichtete  u.  a.  Hasegawa  aus  dem  Institute  des  Prof.  Mcareschvoi 
kurzem  über  Knochenbildung  in  Karzinomen  des  Verdauungstraktes. 
In  all  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  den  Befund  von  Knochen- 
substanz im  Inneren  des  Tumors.  Bei  den  Endotheliomen,  die  ja 
reichliche  Kalkablagerungen  aufweisen,  wurde  aber  bis  jetzt  nichts 
über  Knochenbildung  berichtet.  Um  so  unerwarteter  sind  dadurch 
unsere  Beobachtungen,  die  zeigen,  daß  in  einzelnen,  gewiß  äußerst 
seltenen  Fällen  die  Endotheliome  auf  ihrer  hirnwärts  gerichteten 
Oberfläche  Knochen  bilden  können. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  Mann,  der  wegen  eines  Endothelioma 
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psammosum  im  Jahre  1894  operiert  wurde.  Ein  13  Jahre  später 
auftretendes  Lokahrezidiv  erforderte  einen  neuerlichen  Eingriff,  mit 
dem  auch  die  Dauerheilung  des  Fat.  erreicht  wurde.  Aus  seiner 
Krankengeschichte  sei  folgendes  mitgeteilt: 

J.  A.,  56  J.  alt,  Krämer.  Bis  zu  seinein  17.  J.  immer  gesund,  da  bemerkte 
er  erst,  daß  sein.  r.  Auge  nach  unten  und  außen  abweiche  und  ein  halbes  J.  später 
stellte  sich  außer  Kopfschmerzen  und  Üblichkeiten  eine  knochenharte  Vor- 
wölbung der  r.  Augenbrauengegend  ein.  1895  wurde  an  der  Poliklinik  (Prof. 
Hochenegg)  die  Trepanation  mit  Exstirpation  eines  Tumors  der  Dura  mater  vor- 
genommen, dessen  histologische  Untersuchung  ein  Endothelioma  psammosum 
ergab.  Nach  diesem  Eingriff  wichen  die  Himsymptome  gänzlich,  doch  der  Bulbus 
blieb  in  seiner  verdrängten  Lage  bestehen.  Der  beschwerdefreie  Zustand  hielt 
volle  13  J.  an,  trotzdem  Pat.  neuerlich  eine  ganz  allmählich  zunehmende  Vor- 
wölbung in  dem  Operationsgebiet  bemerkte.  Nach  13  j.  Intervall  traten  plötzlich 
wieder  die  Himsymptome  auf  und  die  starken  r.  Kopfschmerzen  mit  gehäuften 
Erbrechen  führten  den  Pat.  im  Mai  08  an  unsere  Klinik.  Er  bot  folgendes  Bild: 
Der  r.  Margo  supraorbitalis  ist  durch  eine  knochenharte  Geschwulst  in  toto 
vorgewölbt  und  überragte  die  Stirnfläche  um  2  cm.  Diese  Vorwölbung  reichte 
mit  einem  Zapfen  gegen  die  r.  Seite  der  Nasenwurzel  bis  unter  den  inneren  Augen- 
winkel und  nach  1.  fast  bis  zur  Mitte  des  1.  Supraorbitalrandes.  Der  r.  Bulbus 
steht  nach  außen  und  unten  verdrängt,  die  r.  Pupille  bei  Blickrichtung  nach 
vorne  um  1  cm  tiefer  und  um  13  cm  mehr  lateral  als  die  1.  Parallele  Blickrichtung 
der  Augen  nach  allen  Richtungen  möglich.  Fundus  und  Visus  normal.  Op. 
am  8.  VI.  08  (Hofrat  Hochenegg),  Horizontaler  Schnitt  mit  Abpräparierung 
der  Haut  oberhalb  des  Arcus  superciliaris  r.,  nach  1.  bis  zur  Mitte  der  1.  Augen- 
braue reichend.  Nachdem  die  Knochenschale  mit  einigen  Meißelschlägen  in 
der  Ebene  der  Stime  abgetragen  wird,  eröffnet  sich  eine  Höhle,  die  durch  Tumor- 
massen und  zarte  Knochenlamellen  ausgefüllt  ist  und  die  sich  von  der  Stim- 
oberfläche  gemessen  6  cm  tief  erstreckt.  Die  Tumormassen,  die  in  ihrem  Gefüge 
an  eine  Sandseife  erinnern,  werden  mit  einem  scharfen  Löffel  exkochleiert  und 
nun  die  Revision  der  Höhle  vorgenommen.  Diese  erscheint  nach 
allen  Seiten  hin  durch  glatte  Knochenwände  voll- 
ständig abgeschlossen.  Die  Wunde  wird  hierauf  derart  geschlossen, 
daß  die  nach  innen  geschlagenen  Hautlappen  durch  Tamponade  an  die  Höhlen- 
wände angedrückt  gehalten  werden.  Die  exkochleierten  Tumorteile  waren  mikro- 
skopisch als  ein  sehr  zellarmes  Endothelioma  psammosum  erkannt  (Prof.  Stoerk). 
Drei  Wochen  später  konnte  der  Pat.,  der  einen  komplikationslosen  Krankheits- 
verlauf hatte,  bereits  mit  fast  vollständig  epithelisiertem  Defekt  die  Klinik 
verlassen  und  ist  seither  vollständig  beschwerdefrei. 

Im  Mai  24  suchte  er  wegen  eines  anderen  Leidens  (Varizen  der  Unter- 
schenkel) unsere  Ambulanz  auf.  Der  Lokalstatus  ist  jetzt  folgender:  R.  Margo 
superciliaris  um  etwa  1  cm  tiefer  stehend,  etwas  verbreitert.  R.  Auge  nach  unten 
und  außen  verlagert.  Oberhalb  des  r.  Auges  befindet  sich  eine  voll- 
ständig mit  Haut  ausgekleidete  Höhle,  die  horizontal  führend  etwa  5  cm  tief 
reicht,  bequem  drei  Pinger  aufnimmt  und  überall  mit  Knochen  abgeschlossen 
ist.  Die  Röntgenaufnahme  des  Schädels  ergab  folgenden  Befund:  Knapp  ober- 
halb des  r.  Orbitalrandes  ein  hühnereigroßer  Knochendefekt,  welcher  medial  bis 
in  die  1.  Stirnhöhle  reicht,  lateral  bis  zum  r.  äußeren  Orbitalwinkel,  nach  oben 
etwa  3  Querfinger  hoch,  nach  hinten  bis  in  die  Mitte  zwischen  Orbita  und  Sella 
turcica,  den  Boden  der  vorderen  Schädelgrube  an  dieser  SteUe  absorbierend. 
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Der  Defekt  ist  eingesäumt  von  einem  etwa  fingerdicken  kompakten  Knochen- 
wall, welcher  den  Defekt  schalenförmig  umgibt,  am  dicksten  im  Bereich  des 
medialen  Anteiles  ist  und  über  die  Medianlinie  nach  1.  hinüberragt  die  mediale 
Begrenzung  der  1.  Stirnhöhle  einbuchtend.  Die  kompakt«  Knochenmasee 
substituiert  die  r.  orbitalen  Siebbeinzellen  und  engt  die  1.  Keilbeinhöhle  in 
geringem  Teile  ein.  Nach  rückwärts  reicht  sie  bis  zur  Sella,  die  Sella  selbst  und 
die  Processus  clinoidei  anteriores  bleiben  frei.  Glatte  Begrenzungen  des  Knochen- 
saumes.   Schädel  ansonsten  o.  B.    Kein  Symptom  für  Himdrucksteigerung. 

Bei  diesem  Falle  bestand  also  ein  Endotheliom  der  Dura  über 
dem  f.  Frontallappen,  dessen  erste  klinische  Symptome 
durch  die  Wandhyperostose  der  vorderen   Schädelgrube 


Abb.  1. 


bedingt  waren.  Die  Verdrängung  des  r.  Auges,  sowie  die  etwas  später 
auftretende  knochenharte  Vorwölbung  der  r.  Stirnhälfte  zeigen,  daß 
sowohl  die  untere,  wie  auch  die  vordere  Wand  der  Schädel- 
grube eine  Hyperostose  aufwies,  die  aber  dem  Druck  des  wachsenden 
Endothelioms  nachgebend  nach  außen  zu  sich  entwickelte  und  so 
den  endokraniellen  Tumor  indirekt  manifestierte.  Gehören  solche 
Hyperostosen  der  Schädelbasis  bei  Endotheliomen  nicht  zu  den  Selten- 
heiten, da  diese  Tumoren  die  Konvexität  und  besonders  die  Frontal- 
und  Temporalregion  bevorzugen,  um  so  eigenartiger  ist  der  Befund 
einer  vollständigen  knöchernen  Abkapselung  des  Rezidivtumors  gegen 
das  Gehirn  zu.  Die  Entstehung  dieser  zentralwärts  gerichteten 
Knochenschale,  zu  dem  ich  kein  Analogon  in  der  Literatur  finden 
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konnte,  müßte  wohl  am  ehesten  dadurch  erklärt  werden,  daß  bei  der 
ersten  Operation  Reste  des  Primärtimiors  extradural  verlagert  wurden 
und  diese  in  ihrer  Vitalität  und  Ernährung  geschädigten  Partien 
neuerlich  ihr  autonomes  Wachstum  beginnend  an  ihrer  gehimwärts 
gelegenen  Oberfläche  hyalin  entarteten  und  so  den  Boden  für  eine 
Kalkablagerung  und  sekundäre  Knochenbildung  gaben.  Die  Kalk- 
ablagerung in  hyalin  degenerierten  Partien  von  Timioren  ist  eine 
häufig    beobachtete  Erscheinung   und  die  ansonsten   gestellte  Frage 


Abb.  2. 

nach  Herkunft  des  Kalkes  wird  bei  dem  bekannten  reichen  Kalk- 
gehalt der  Psammome  überhaupt  keine  Schwierigkeiten  bieten.  Nichts- 
destoweniger ist  aber  dadurch  die  Entstehung  einer  kompakten  Knochen- 
schale um  einen  sich  ständig  vergrößernden  Tumor  erklärt.  Im  Anfang 
nur  lamellös  angelegt,  dürfte  durch  die  allmähhche  Vergrößerung  der 
einzelnen,  untereinander  nicht  verbundenen  Kalk-  und  später  Knochen- 
plättchen,  die  schuppenartig  dem  Tumor  auflagen,  eine  zusammen- 
hängende, starre  Knochenplatte  entstanden  sein,  die  allenthalben 
den  Schädel  erreichend  den  Tumor  vom  Gehirn  vollständig  abschloß, 
und   so  einen  wirksamen   Schutz  gegen  die   drohende   Gefahr  einer 
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exzessiven  Himdrucksteigening  einerseits,  andererseits  gegen  ein 
infiltrierendes,  gehirnwärts  gerichtetes  Wachstum  des  Tumors  ge- 
währte. Diese,  bei  der  zweiten  Operation  vorgefundene  Knochen- 
schale dürfte  durch  das  Anlegen  der  Periost-Hautlappen  in  ihrer 
Wand  verdickt  worden  sein,  und  so  resultierte  die  oben  beschriebene 
röntgenologisch  feststellbare  Wandstarke. 

Daß  die  Annahme  einer  Knochenlamellenbildung  an  der  Ober- 
fläche von  Endotheliomen  tatsächlich  nicht  von  der  Hand  zu  weisen 
ist,  beweist  trotz  Fehlen  einschlägiger  Berichte  in  der  Literatur  ein 
zweiter  Fall,  dessen  Präparat  ich  der  außerordentlichen  Liebens- 
würdigkeit des  Herrn  Doz.  Dr.  Priesel  verdanke. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  im  Wiener  Versorgungshause 
verstorbenen  im  August  1913  obduzierten  alten  Individuum.  Nähere 
Daten  fehlen,  so  daß  über  den  Sitz  der  Bildung  eine  genaue  Angabe 
nicht  gemacht  werden  kann.   Die  Dura  haftete  in  einem  umschriebenen. 


Abb.  3. 

an  der  Basis  reichlich  2  cm  im  Durchmesser  haltenden  Bezirke  fester 
am  Großhirn,  und  gegen  das  letztere  zu  war  hier  eine  knochenharte 
Resistenz  zu  tasten,  weshalb  das  ganze  Areal  exzidiert,  in  Müller- 
Formol  fixiert  imd  nach  erfolgter  Härtung  in  Salpetersäure  entkalkt 
wurde.  Hierauf  wurde  eine  Scheibe  aus  der  Mitte  entnommen  und 
das  Gebiet  an  Übersichtsschnitten  untersucht.  Schematische  Über- 
sicht (Abb.  3). 

Hierbei  zeigte  sich,  daß  tat  sachlich  ein  Tumor  der  Dura  die  beschriebenen 
Veränderungen  verursacht  hatte,  der  weitgehende  regressive  Veränderungen 
aufwies.  Die  Gehimsubstanz  (g)  war  durch  ihn  —  wie  dies  bei  den  Dura- 
endotheliomen  ja  die  Regel  ist  —  in  Form  einer  IVi  cm  tiefen  Mulde  eingedruckt. 
Der  Geschwulstknoten  selbst  war  in  den  gut  erhaltenen  Partien  aus  den  typischen 
Nestern  oder  mehr  strangförmigen  Zügen  rundlicher  bis  spindeliger  Zellen 
aufgebaut,  die  alle  Merkmale  der  Tumorzellen,  sog.  „Endotheliome"  aufwiesen. 
Die  Zellgruppen  bzw.  -züge  waren  durch  wechselnd  reichliches,  zum  Teil  sehr 
gefäßreiches  Bindegewebe  umschlossen,  das  vielfach  ödematös  aufgelockert  oder 
hydropisch  entartet  war.  Dieses  Verhalten  zeigten  schon  die  verhältnismäßig 
am  besten  erhaltenen  Anteile  der  Geschwulst,  so  namentlich    gegen   die  Ba«is 
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des  Tumors  zu  (in  der  Abb.  3  bei  a).  In  einem  großen  Bezirk  des  Knotens  waren 
jedoch  die  Tumorzellen  größtenteils  oder  überhaupt  vollkommen  zugrunde 
gegangen  und  an  ihrer  Stelle  ein  kemarmes  bis  kompakt  hyalines  Bindegewebe 
zurückgeblieben  (b).  Ein  derartiges  Aussehen  boten  besonders  jene  Anteile, 
welche  unmittelbar  an  der  Gehimsubstanz  angrenzten,  so  daß  das  Großhirn 
gleichsam  durch  eine  fibröse  Kappe  von  dem  Geschwulstgewebe  getrennt  war. 
Die  erwähnte  „Kappe"  zeigte  jedoch  in  einem  V4  cm  langen  Bezirk  insofern 
eine  Unterbrechung,  als  hier  ein  entsprechendes  knöchernes  Areal  (k)  sich  fand, 
welches  etwa  unterhalb  der  höchsten  Konvexität  des  in  der  erwähnten  Weise 
regressiv  veränderten  Tiunors  an  der  Gehimoberfläche  begann,  und,  etwas  an 
Dicke  abnehmend,  ungefähr  154  cm   weiter  in  die  Tiefe  des  Knotens,  parallel 


Abb.  4. 


zu  dessen  duraler  Basis  verfolgt  werden  konnte,  so  daß  die  fast  durchwegs  von 
fibrösem,  von  Geschwulstzellen  freien  Gewebe  gebildete  Kuppe  des  Knotens 
durch  diese  Knochenplatte  (Abb.  3,  b)  geradezu  abgetrennt  wurde.  Der  Knochen 
selbst  zeigte  schönen  lamellären  Aufbau,  reichliche  Markräume,  die  von  zelligem 
oder  Fettmark,  in  den  Randpartien  von  gefäßführendem  Bindegewebe  aus- 
gefüllt waren. 

Es  fand  sich  also,  um  zusammenzufassen,  ein  typisches  Endo- 
theliom  der  Dura,  welches  in  seinem  Bereich  eine  muldenförmge 
Impression  im  Großhirn  verursacht  hatte,  in  dem  gehirnwärts  ge- 
richteten Bezirk  größtenteils  hyalin-fibrös  entartet  war.  In  diesem 
fibrösen  Gewebe  war  es  dann  sekundär  zur  Knochenbildung  gekommen, 
so  daß  ein  Teil  des  hier  schon  fast  nur  mehr  aus  Bindegewebe  be- 
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stellenden  Tumors  durch  eine  knöcherne  Platte,  welche  am  seitlichen 
Abhang  des  Knotens  mit  der  Gehimsubstanz  bzw.  den  weichen  Hirn- 
häuten in  einem  größeren  Bereich  zusammenstieß  von  dem  du^alwä^t^ 
gelegenen  noch  besser  erhaltenen  Tumorgewebe  geradezu  vollständig 
isoliert  war. 

Unstreitig  handelt  es  sich  hier  um  eine  metaplastische  Kjiochen- 
bildung,  welche  ähnlich  zu  werten  ist,  wie  solche  Vorgänge  im  hyalinen 
Gewebe  überhaupt.    Im  Zusanunenhalt  mit  dem  eigenen  Fall   ist  dt^r 
Befund  insofern  von  Bedeutung,  als  er  zur  Erklärung  des  Umstände? 
herangezogen  werden  könnte,  warum  Tumorgewebe  (gelegentlich  de- 
2.  Eingriffes)  sich  nach  außen  von  dem  knöchernen  Wall  fand,  nacl 
innen  anscheinend  nicht.    In  dem  Fall  des  Versorgungshauses  ist  da? 
ursprünglich    zellreiche    Endotheliom    in    großer   Ausdehnung    hyalir: 
entartet,  der  hirnwärts  von  der  Knochenplatte  gelegene  fibröse  Bezirk 
enthält  fast  gar  kein  Tumorgewebe  mehr,  der  gegen  die  Dura  gelegene 
solches  noch  in  größerer  Menge.    Wenn  die  Knochenplatte  hier  notL 
etwa  Yo  cm  breit  nach  beiden  Seiten  an  Ausdehnung  gewonnen  hätt«^. 
so  wäre  der  Abschluß  des  besser  erhaltenen  Tumorgewebes  gegen  da< 
Gehirn  zu  vollkommen  knöchern  geworden,  der  Befund  dann  —  wenn 
man  von  dem  Vorhandensein  der  knöchernen  Schädelkapsel  in  diesem 
Falle  absieht  —  genau  derselbe  wie  in  dem  eigenen  Fall,  außen  Tumor, 
dann  Knochen,  dann  Gehirnsubstanz. 

Diese  zweite  Beobachtung  lehrt  nicht  nur,  daß  eine  Knochen- 
platte an  der  regressiv  veränderten  Oberfläche  eines  Endothelioni> 
sich  entwickeln  kann,  sie  zeigt  auch,  daß  diese  ohne  chronisch- 
entzündlichen Prozeß  und  ohne  traumatische  Knochenverlagerun^ 
möglich  ist,  zwei  Momente  die  bei  metaplastischer  Knochenbildunü 
so  oft  als  ätiologische  Faktoren  angenommen  werden  und  die  T^ar  iii 
unserem  ersten  Fall  nicht  ausschließen  können.  Das  Trauma  ist  ja 
durch  die  Trepanation  gegeben,  und  nachdem  nach  der  ersten  Operation 
eine  eiternde  Fistel  bestand,  wäre  auch  der  chronisch  entzündüche 
Reiz  gegeben. 

Auf  die  Frage  der  Hyperostosenbildung  in  den  benachbarten 
Schädelknochen  Bezug  nehmend,  wäre  darauf  hinzuweisen,  daß  trorz- 
dem  sicher  hyperostotisch  veränderte  Partien  des  Orbitaldaches  — 
Verdrängung  des  Bulbus  —  bei  dem  Eingriff  nicht  entfernt  wurden, 
eine  Progredienz  der  Hyperostose  nicht  erfolgte.  Diese  Tatsache 
bestätigt  die  Beobachtung  Phemisters,  daß  die  Hyperostosen,  obzwar 
sie  selbst  Tumorzellen  des  Endothelioms  enthalten,  nicht  als  Tumoren 
zu  betrachten  sind  und  nicht  die  Neigung  zum  exzessiven  Wachstum 
zeigen.  Es  muß  aus  diesen  und  ähnlichen  Befimden  darauf  geschlossen 
werden,  daß  die  Vergrößerung  der  Hyperostose   durch   das  ständige 
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Nachrücken  der  Tumorzellen  in  den  Knochen  verursacht  wird  und 
nach    Entfernung    des    Primärtumors    die    in    der   Knochensubstanz 
eingeschlossenen   Tumorzellen   ihr   Wachstum   einstellen,   die   Hyper- 
ostose somit  stationär  bleibt.    Die  relative  Häufigkeit  dieser,  durch 
endokranielle   Timioren   hervorgerufenen  Hyperostosen    des   Schädels 
sei    nochmals    hervorgehoben.     Berichtet   doch    Cushing   aus    seinem 
Materiale  über  20  beobachtete  Hyperostosen  bei  80  operierten  Endothe- 
liomen  de^  Dura  mater.    Berücksichtigen  wir  diese  Zahlen,    so  folgt 
daraus  zwingend,  daß  die  Forderung:  bei  operativer  Beseitigung  von 
Knochengeschwülsten  im  Bereiche  des  Schädels  immer  auch  auf  den 
Zustand  des  darunter  liegenden  Gehirngewebes  Rücksicht  zu  nehmen, 
zu  vollem  Rechte  besteht  imd  in  jedem  Falle  befolgt  werden  muß. 
Zusammenfassend  können  wir  sagen,  daß  außer  der  bekannten 
Hyperostosenbildung   über    ein    Endotheliom    der   Dura,    welches   in 
die  Substanz  des  knöchernen  Schädels  einwuchernd,  diesen  zimi  Wachs- 
tum  reizt,  auch  eine  Knochenlamellen-   bzw.  Knochen- 
schalenbildung an  der   cerebralen  Fläche  des  Dura- 
endothelioms  auftreten  kann,  eine  Beobachtimg,  die  in  dieser  Form 
außer  den  zwei  hier  mitgeteilten  Fällen  in  der  Literatur  bisher  nicht 
festgelegt  wurde. 
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Besprechnngen. 


1. 

P.  Zweifel  und  E.  Payr,  DieKlinikderbösartigenGeschwülsfce. 
L  Bd.  Allgemeine  Geschwulstiehre,  Haut,  Nervensystem,  Kopf  und 
Hals.  Mit  204  Textabbildungen  und  33  farbigen  Tafeln.  XX  und  8ÖJS. 
S.  Hirzel,  Leipzig  1924.  Geh.  M.  52,— ;  geb.  M.  60,—. 
Ein  auf  drei  Bände  berechnetes,  mit  Recht  Aufsehen  erregendes,  auf  d«- 
Höhe  der  Zeit  stehendes  Werk,  dessen  Hauptziele  die  Herausgeber  in  einem 
lesenswerten  Vorworte  umreißen:  Darstellung  der  gesamten  Klinik  der  Ge- 
schwulstlehre, auf  pathologisch-physiologischem  Grunde,  aber  tioch  ohne 
aufdringliche  pathologisch-anatomische  Breiten,  auf  praktischer  Führungs- 
linie, vor  allem  aber  bewußte  Zusammenfassung  aller  an  der  Geschwulst- 
frage beteiligten  Sonderfächer  der  klinischen  Medizin.  Als  sein  eigenstes 
Sondergebiet  hat  Max  Borst  die  allgemeine  Pathologie  der  bösartigen  Ge- 
schwülste gründlich  und  äußerst  anregend  bearbeitet  Der  Unterabschnitt 
„Experimentelle  Geschwulstforschung"  klingt  in  die  Mahnung  aus,  an  Säuge- 
tier- oder  gar  an  Vogel-  oder  Fischgeschwülsten  gewonnene  Erfahi-nngen 
nicht  ohne  weiteres  auf  die  menschliche  Pathologie  zu  übertragen.  Inner- 
halb der  „bösartigen  Geschwülste  der  Haut"  steuern  Ernst  Delbaneo  und 
G.  W,  Unna  Bilder  vom  Lebenden  beL  Die  praktische  Richtung  tritt 
in  Wort  und  Bild  noch  mehr  bei  den  übrigen  Teilen  des  Buches  hervor: 
Hermann  Küitner,  Schädeldecke  und  knöcherner  Schädel ;  JS.  Pette^  Nerven- 
system (auf  der  Grundlage  der  reichen  Erfahrungen  Nannes) ;  E.  Payr,  Ope- 
rative und  Strahlenbehandlung  der  Hirngeschwülste ;  Sattler,  Auge;  Artvr 
Knick,  Ohr,  Nase  und  ihre  Nebenhöhlen,  Rachen,  Kehlkopf;  C.  PariMch. 
Kiefer,  Zunge,  Mundhöhle;  Hermann  Heineke  (t)>  Speicheldrüsen;  Älhert 
Kocher,  Schilddrüse  und  Nebenschilddrüsen,  Carotisdrüse,  bösartige  branchio- 
gene  Geschwülste.  Hinter  jedem  Abschnitte  das  hauptsächlichste  Schrifttum. 
Hervorragender,  auch  mehrfarbiger  Bildschmuck;  überhaupt  ausge- 
zeichnete Ausstattung.  Georg  Schmidt  (München). 


Heinrich  Braun,  Die  örtliche  Betäubung,  ihrewissenschaft- 
lichen  Grundlagen  und  praktische  Anwendung,   ßa 
Hand-  und  Lehrbuch.    7.,  durchgesehene  und  ergänzte  Auflage.  VI  u. 
511  S.    212  z.  T.  farbige  Abbildungen.    Joh.  Ambros.  Barth,  Leipzig 
1925.   Geb.  M.  22,50. 
Das  bekannte  Werk  unseres  Meisters  der  örtlichen  Betäubung  bedarf 
auch  in  seiner  7.  Auflage  keiner  besonderen  Empfehlung.  Die  Durcharbeitung 
erstreckt  sich  unter  anderm  auf  Einfügung  neuerer  Mittel,  so  des  Psikain? 
(als  Kokainersatz)  und  des  Tutokains  (in  0,2proz.  Lösung  mit  Suprarenin- 
beigabe  an  Stelle  0,5proz.  Novokainsuprareninlösung,  auf  Grund  vieler  eigner 
Versuche),  auf  die   Blutdruck beeinflussung  durch  Novokain-Suprarenin,  ajif 
die  Fortschritte  der  Splanchnicusanästhesie  und  der  örtlichen  Betäubung  beim 
Einrichten  von  Knochenbriichen  und  Verrenkungen,  auf  die  unbedingte  Ab- 
lehnung paravertebraler  Einspritzungen  (im  Hinblick  auf  die  bei  derartigen 
Xovokainisierungen   aufgetretenen   üblen    Zwischenfälle)   usw.     Anstatt  des 
paravertebralen  ,, Fehlweges"  werden   daher  im  lungearbeiteten  Abschnitte 
..Operationen  am  Halse"  die  Einspritzungen  am  hinteren  Rande  des  Kopf- 
nickermuskels und  an  den  beiden  oberen  Schilddrüsenpolen  empfohlen.   Noch 
nicht  berücksichtigt  sind  die  von  Guido  Fischer  in  seinem  letzten,  sehr  lesens- 
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-werten  umfassenden  Referate  über  Lokalanästhesie  („Die  Fortschr.  d.  Zahn- 
heilk."  1925,  Bd.  1,  S.  9)  gerühmten  Wodmschen  Doppelampullen.  Aus  dem 
Schriftennachweise  sind  weitere  Abhandlungen  weggelassen  worden,  die  keine 
Bedeutung  mehr  für  die  jetzige  Zeit  besitzen.       Georg  Schmidt  (München). 


3. 
Gross  und  GulecJce,  DieErkrankungdesPankreas.  Sonderband  aus 
der  „Enzyklopädie  der  klinischen  Medizin",  herausgegeben  von  Lang- 
stein,  V,  NoordeUj  Firquel  und  Schittenhelm,    VI  u.  383  S.  mit  66  Abb. 
J.  Springer,  Berlin  1924.   Geh.  M.  27,—  ;  geb.  M.33,— . 
Dem    eigentlichen    Gegenstand    des    vorzüglich    ausgestatteten    Buches 
voraus   gehen  Anatomie  und  Physiologie  des  Pankreas.     Dann   folgen   in 
erschöpfender     Darstellung    Pathologie     und    Klinik,     sowie     innere    und 
chirurgische  Behandlung  der  erkrankten  Bauchspeicheldrüse.    Die  gesamte 
Literatur  bis  1923  ist  berüchsichtigt.   Die  Abbildungen  sind  besonders  treff- 
lich ausgewählt. 

Hier  nur  einige  Stichproben :  Die  Cammidgereaktion  ist  zwar 
von  großem  theoretischem  Interesse,  ihr  praktischer  Wert  aber  gering.  — 
Zur  D  i  a  g  n  0  s  e  ist  wichtig,  daß  man  überhaupt  an  die  Möglichkeit  des  Vor- 
liegens einer  Pankreaserkrankung  denkt;  man  wird  dann  an  dem  charakteri- 
stischen Krankheitsbild  kaum  vorübergehen.  —  In  jedem  einigermaßen  sicher 
diagnostizierten  Fall  von  Pankreaserkrankung  soll,  da  man  den  Verlauf  sonst 
weder  beeinflussen  noch  eine  plötzliche  ungünstige  Wendung  voraussehen 
kann,  möglichst  frühzeitig  operiert  werden ;  dies  gilt  für  die  akute  Pan- 
kreasnekrose (Spaltung  und  Zurückschiebung  der  Kapsel,  wenn  nötig 
Längsschnitte  in  das  verhärtete  Gewebe),  für  die  chronische  Pan- 
kreatitis (gleiches  operatives  Verfahren,  falls  nicht  eine  primäre  Krankheit 
der  Nachbarorgane  andere  Wege  weist)  und  auch  für  die  Geschwülste 
(Ausschälung  der  gutartigen;  möglichst  radikale  Entfernung  der  bös- 
artigen, selbst  wenn  schon  Lebermetastasen  da  sind;  manche  Kranke  über- 
leben auch  die  Palliativoperation  um  einige  Jahre).  —  Auch  bei  den  seltenen 
und  schwer  diagnostizier  baren  Verletzungen  empfiehlt  sich  frühzeitigste 
Operation;  man  lasse  sich  nicht  durch  den  Umstand  täuschen,  daß  nach 
Zurückbildung  des  anfänglichen  Kollapses  eine  weitgehende  Besserung  für 
1 — 2,  ja  selbst  für  8  Tage  und  länger  eintreten  kann.  Die  Prognose  für  die 
nicht  operierten  Fälle  ist  100  Proz.  Mortalität,  für  die  operierten  30  Proz; 
also  beim  geringsten  Verdacht  wenigstens  Probelaparotomie  I 

Weisschedel  (Konstanz). 


4. 

Gustav  Ricker,  Pathologie  als  Naturwissenschaft.  —  Kela- 

tionspathologie.    —    Für    Pathologen,    Physiologen,    Mediziner 

und   Biologen.    VII  und   391 S.    Julius  Springer,   Berlin   1924.    Geh. 

M.18,— ;  geb.  M.  19,80. 

Physiologie  und  Pathologie  gehen  ineinander  über.  Sie  sind  von  Hygiene 

imd  medizinischer  W^issenschaft  in  dem  Sinne  zu  trennen,  daß  sie  als  reine 

Naturwissenschaften  und  nicht  bloß  unter  dem  Gesichtspunkte  des  Schutzes 

der  Menschen  vor  Krankheit  und  der  Heilung  Erkrankter  betrieben  werden. 

Die  naturwisseaschaftliche  Pathologie  prüft  als  Relationspathologie  die 
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Beziehuögen  der  pathologischen  Körper  Vorgänge  zueinander  und  zur  Außen- 
welt. Der  zellulartheoretische  Grundsatz,  daß  die  vom  Reize  getroffene  ZeÜt- 
selbsttätig  arbeitet,  sich  selbsttätig  ernährt  und  vermehrt,  hat  Vernaclili^i- 
gimg  des  Blutes  und  des  Nervensystems  zur  Folge  gehabt.  Diesem  GroE.l- 
satze  ist  die  auf  Beobachtungen  gestützte  und  weiter  auszubauende  Auf- 
fassung entgegenzuhalten,  daß  die  sämtlichen  mannigfaltigen  Zell-  und  G*-- 
websvorgänge  in  kausalen  Beziehungen  zum  Blute,  zum  Strombahn-  und 
übrigen  Nervensystem  stehen,  von  denen  die  nervalen  —  der  Zeit,  nicht 
dem  Range  nach  —  die  ersten  sind,  die  je  nach  der  Art  der  Zell-  und  Gt?- 
websvorgänge  verschieden  verlaufen  und  die  auch  die  makro-  und  mikro- 
anatomischen Veränderungen  hervorbringen. 

Auf  diese  Grundtöne  ist  das  vorliegende  Werk  gestimmt^.  Die  Lehn»u 
lUckers  haben  zwar  den  "Widerspruch  mancher  seiner  Fachgenossen  hervor- 
gerufen; wer  aber  das  Buch  aufmerksam  durcharbeitet,  wird  vielfache  An- 
regungen zum  Nachdenken  erhalten  und  manches  pathologische  Gescheheü 
von  neuen  Gesichtspunkten  aus  betrachten.        Georg  Schmidt  (München). 


5. 
Franz  Rost,  Pathologische  Physiologie  des  Chirurgen. 
(Experimentelle  Chirurgie.)  Ein  Lehrbuch  für  Studierendp 
und  Ärzte.  —  3.,  verm.  u.  umgearb.  Aufl.  VIII  u.  626  S.  F.  C.  W.  Vogel 
Leipzig  1925.  Geh.  M.  27—;  geb.  M.  30.—. 
Rosts,  einem  dringenden  Bedürfnisse  entsprechendes  Lehrbuch  war  llö) 
in  1.,  bereits  1921  in  2.  Auflage  erschienen.  In  die  nunmehrige,  wohl  inhaltlich  ver- 
mehrte, aber  durch  geschickte  Anordnung  an  Seitenzahl  sogar  verkleinerte  Ab- 
gabe sind  tausend  inzwischen  erschienene  Arbeiten,  vor  allem  auch  ausländische, 
vorzugsweise  englisch-amerikanische  eingefügt  worden.  Bei  der  Fülle  des  Stoff» 
kann  Verf.  nicht  alle  Einzelheiten  bringen.  Wohl  aber  vermag  man  sich  durHi 
Einblick  in  sein  handliches  Buch  schnelle  Übersicht  über  jeweilige  Fragen  der 
Forschung  zu  verschaffen  und  an  der  Hand  der  Schriftumshinweise  dann  weiter- 
zuf inden ;  meist  schließt  Verf.  auch  eigenes  Urteil  an.  Ganze  Abschnitte  sind  neu 
bearbeitet  oder  hinzugekommen  (z.  B.  ZwerchfeUinnervation.  Tätigkeit  des  großen 
Netzes,  Beziehungen  des  Vagus  und  des  Sympathicus  zum  Magen,  Atmungs- 
vorgang, Callus-  und  Pseudarthrosenbildung,  Knochen-,  Muskel-,  Sehnenreg€«e- 
ration,  Gefäßinnervation  und  ihre  Nutzanwendung  in  der  praktischen  Chirurgie 
usw.).  Die  neueren  Eingriffe  bei  Angina  pectoris  sind  erwähnt,  die  Nerven- 
durchtrennungen bei  Asthma  bronchiale  abwartend  beurteilt.  Nicht  ersichtlich 
ist.  warum  Smurbruch-Hei/de^  Prüfung  der  Ileusfrage  mit  Hilfe  des  Para- 
bioseversuches  gestrichen  ist  und  warum  die  wichtigen  ien  Homechen  Ent- 
deckungen der  Muskeldia^oziation  nicht  ausführlicher  besprochen  werden  (vgl.  auch 
SaucrbrurJi'fen  Hörn,  Die  willkürlich  bewegbare  künstliche  Hand,  zweiter 
Band).  Bei  der  Bedeutung  des  Mittelfelles  als  Scheidewand  wäre  wohl  vor 
allem  Garr^  ( „Mediast inalflattem")  zu  erwähnen.  Bei  „Trommelschlagelf inger' * 
im  Sachverzeichnisse  fehlt  Hinweis  auf  S.  463.  Ein  Namenverzeichnis  ist 
erwünscht.  Vielleicht  fallen  bei  weiterer  Verdeutschung  auch  die  alten  Kanzlei- 
zopfausdrücke: „cf.**,  „1.  c."  fort.  —  Diese  Bemerkungen  sollen  den  Wert  d<« 
Buches  in  keiner  Weise  herabsetzen.  Wir  wünschen  ihm  vielmehr  weitere 
günstige  Fortentwicklung   und  recht  große  Verbreitung. 

Georg  »Sckmidi  (München). 
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Max  Zondek,  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Nieren 
und  Harnleiter.  Ein  kurzes  Lehrbuch  mit  80  Abbildungen. 
Julius  Springer,  Berlin  1924.    Geh.  M.  12,— ;  geb.  M.  13,20. 

Das  Buch,  das  ein  Thema  behandelt,  über  welches  wir  schon  zahlreiche 
Werke  besitzen,  will  ausschließlich  praktisch-klinischen  Zwecken  dienen. 
Urologische  Instrumente  und  zystoskopische  Abbildungen  sind  mit  Absicht 
vermieden  worden,  da  andere  Lehrbücher  das  bringen.  Zondek  schöpft  aus 
25  jahriger,  chirurgischer  Erfahrung  und  teilt  das  mit,  was  ihm  für  Diagnose 
und  Therapie  wenig  bekannt,  aber  doch  wichtig  erscheint  Auch  die  Abbil- 
dungen sind  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  gewählt,  und  demgemäß  werden 
nur  seltene  anatomische,  llöntgen-  und  Operations befunde  wiedergegeben. 

Nach  kurzer  Übersicht  über  die  Anatomie  der  Harn  Werkzeuge  werden  die 
Untersuchungsverfahren  (Inspektion,  Palpation,  Zystoskopie  und  Ureteren- 
katheterismus  mit  Pyelographie)  kurz  besprochen;  dann  folgt  ein  Kapitel 
über  Nierenoperationen  im  allgemeinen,  und  hierauf  wird  in  knapper  Über- 
sicht die  gesamte  Nieren-  und  Harnleiterchirurgie  abgehandelt.  Ein  aus- 
führliches Sachregister  beschließt  das  durchaus  persönlich  geschriebene 
Buch.  In  seiner  Originalität  und  in  den  seltenen  Beobachtungen,  die  es  ent- 
hält, liegt  die  Berechtigung  für  sem  Erscheinen.  Für  jeden  Erfahrenei'en 
wird  es  eine  Quelle  der  Anregung  und  Belehrung  sein. 

Herrmannsdorf  er  (München). 


7. 

Reinhard  von  den  Velden  u.  Pate?  Wolff,  Einführung  in  die  Pharma- 
kotherapie. Für  Mediziner  und  Naturwissenschaftler.  VIII  u. 
200  S.  Georg  Thieme,  Leipzig  1925.  Geh.  M.6,60;  geb.  M.  8,— . 
Aus  eigener  Lehrtätigkeit  sowie  klinischer  und  experimenteller  Er- 
fahrimg heraus  geben  die  Verf.  eine  Übersicht  des  heutigen  Standes  der  an- 
gewandten Arzneimittelwissenschaft.  Im  Abschnitte  „Abwehr"  sind  Haut, 
Schleimhäute,  Gewebe,  Atmung  und  uropoetisches  System,  unter  „Er- 
nährung" Verdauungsrohr,  intermediärer  Stoffwechsel,  Kreislauf,  Nerven- 
gebiet durchweg  von  vorwiegend  praktischen  Gesichtspunkten  aus  in  knap- 
per, leicht  lesbarer  Darstellung  behandelt.  Den  Schluß  bildet  „Fortpflan- 
zung". Breite  Erörterungen  strittiger  Befunde  sowie  Einzelhinweise  auf  das 
Schrifttum  werden  vermieden.  Vielleicht  könnte  in  der  nächsten  Auflage  das 
Kokain,  dem  neuerdings  ja  der  Arzt  besondere  Aufmerksamkeit  schenken 
muß,  stärker  berücksichtigt,  das  parasympathische  System  etwas  ausführ- 
licher erklärt  werden.  —  Das  gut  durchgearbeitete  Heft  ist  auch  dem 
Chirurgen  bestens  zu  empfehlen,  der  sich  schnell,  in  zweckmäßig  eingeeng- 
tem Rahmen,  in  anregender  Form  über  die  inneren  Zusammenhänge  arznei- 
licher Beeinflussung  des  lebenden  Körpers  unterrichten  will. 

Georg  Schmidt  (München). 


8. 
Erich  Sonntag^  ChirurgischePropädeutik.  Eine  allgemeine  chirur- 
gische Diagnostik  für  Studierende  und  Ärzte.   Mit  135  Abbildungen  im 
Text.   VI  u.  269  S.   Georg  Thieme,  Leipzig.  1925.    Geb.  M.  9,60. 
Verfasser  beschränkt  sich  in  dem  seinem  ersten  Lehrer  Witzel  gewidme- 
ten Buche  auf  die  einfachsten  chirurgischen  Untersuchungsverfahren  und  auf 
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die  allgemeine  chirurgische  Diagnostik.  Demnach  wird  die  propädeutische 
Klinik  nur  gelegentlich  gestreift,  die  Topographie,  die  Kenntnis  der  ge- 
sunden Körperformen  als  bekannt  vorausgesetzt.  Besondere  Prüfungsnui^ 
nahmen,  wie  Sondierung,  Katheterisierung,  Endoskopie,  Bontgenung  usw., 
sollen  vielleicht  in  einem  2.  Bande  besprochen  werden.  In  den  eben  er- 
wähnten engeren  Bahmen  ist  eine  Füll©  von  —  offenbar  vielfacher  eigener 
praktischer  und  Lehrerfahrung  entsprungenem  —  Stoff  einbezogen.  Die  Dar- 
stellung ist  klar  und  übersichtlich,  durch  Büder  der  beschriebenen  Verfahrea 
wirksam  ergänzt  Der.  lernende  Jünger  der  ärztlichen  Kunst,  zumal  der 
Chirurgie,  aber  auch  der  seine  Untersuchungsmethodik  vertiefende  prak- 
tische Arzt  werden  aus  dem  Werke  großen  Nutzen  ziehen. 

Gewrg  Schmidt  (München). 


9. 

Karl  Franz,  GynäkologischeOperationen.  XI  u.  279  S.,  152  zum 
großen  Teil  farbige  Abbildungen.   Julius  Springer,  Berlin  1925.   Geh. 
M.  69,^. 
Der  allgemeine  operative  Teil  befaßt  sich  mit  Verhütung  der  operativen 
Infektion,  mit  Operationsraum  und  -gerät,  Zurichtung  des  Kranken  und  der 
Operierenden,  allgemeiner  operativer  Technik,  Nachbehandlung,  postoperativen 
Zufällen,  Narkose.    Auf  den  Hauptinhalt,  die  frauenärztlichen  Operationen 
(einschl.  Krankengeschichten  und  Statistik)  einzugehen,  ist  hier  nicht  der 
Ort.    Wohl  aber  ist  auch  im  chirurgischen  Fachblatt  erwähnenswert^   daß 
nach  einem  besonderen  beschriebenen  und  abgebildeten  Verfahren  der  Ver- 
lauf der  Eingriffe  in  natürlichen   Farben  photographiert  wurde   und   nun 
ohne  alle  Wegnahmen  und  Hinzufügungen  im  Bilde  erscheint    Das  Buch  ist 
gut  ausgestattet.  Georg  Schmidt  (München). 


10. 
Paul  V.   Baumgarten,   Entzündung,   Thrombose,   Embolie   und 
Metastase  im  Lichte  unserer  Forschung.    Verlag  J.  F. 
Lehmann,  München  1925.   Preis  geh.  M.  5,50;  geb.  M.  7, — . 
Der  Altmeister  pathologischer  Anatomie  gibt  in  dem  fesselnd  und  an- 
regend geschriebenen  Buche  eine  großzügige  Darstellung  der  im  Titel  ge- 
nannten allgemein-pathologischen  Forschungsgebiete. 

Erwähnt  und  unerwähnt  tritt  der  bedeutende  Anteil  produktiver  und 
kritischer  Arbeit,  die  v.  Baumgarten  selbst  dazu  geleistet  hat,  hervor.  Der 
Inhaltsreichtum  kann  im  Rahmen  eines  Referates  auch  nicht  annähernd 
wiedergegeben  werden.  Für  den  Unterricht  in  der  allgemeinen  Chirurgie 
wird  das  Buch  dem  Lehrer  und  dem  Lernenden  sehr  viel  geben  können. 

Nissen  (München). 


11. 

B.  Mayrhofer,   Lehrbuch  und  Atlas  der  Zahnheilkunde  mit 

Einschluß  der  Mundkrankheiten  (Gustav  Preiswerck).    4., 

umgearb.  u.  vermehrte  Aufl.,  IX  u.  421  S.,  121  farbige  u.  169  schwarze 

Abbildungen.      Bd.   30    der    med-    Handatlanten    J.    F.    Lehmanns, 

München  1925.   Geb.  M.  14,—-. 

Ein  die  Mund-  und  Kieferchirurgie,  die  Kieferbrüche  und  -Verrenkungen, 

die  Geschwülste  der  Mundhöhle,  die  Mundkrankheiten,  die  zugehörigen  Miß- 
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bildungen   eindrucksvoll    berücksichtigendes,    durch   die   Kriegserfahrungen 
ergänztes,  auch  mit  Bildern  gut  ausgestattetes,  handliches  Buch. 

Georg  Schmidt  (München). 


12. 
Max  Nassauer,  DieDoktorschule.  122  S.  Otto  Gmelin,  München  1925. 
Geb.  M.  4,—  ;  geh.  M.  2,50. 
„Der  Arzt  der  großen  und  der  kleinen  Welt"  sowie  „Die  hohe  Schule 
für  Ärzte  und  Kranke"  sind  als  4.  Auflage  in  diesem  Buche  zusammengefaiJt. 
Aus  eigenen  Erfahrungen  heraus,  auf  Grund  guter  Beobachtungsgabe,  mit 
Verständnis  für  alles  Menschliehe,  in  dichterischem  Aufbaue  läßt  Nassauer 
das  Dasein  des  Arztes,  seinen  Verkehr  mit  eingebildet  oder  wirklich  Leiden- 
den beiderlei  Geschlechtes,  jeden  Alters,  hohen  und  niederen  Standes,  mit  den 
„Kollegen",  mit  ärztlichen  und  nichtärztlichen  Kurpfuschern,  mit  der  eigenen 
Familie  vor  uns  vorüberziehen.  Auch  chirurgische  Zusammenhänge  tauchen 
auf.  Der  Gereifte  findet  Selbsterlebtes,  anschaulich  gestaltet,  wieder;  der 
jüngere  Arzt  nimmt  Lehren  für  kommende  schwierige  Lagen  in  sich  auf. 

Georg  Schmidt  (München), 


13. 
Wilhelm  Coermann,  Kechtstaschenbuch  für  Ärzte,  Zahnärzte, 
Hebammen  und  andere  Heilpersonen.  227 S.    Verlag  für 
Wirtschaft  und  Verkehr,  Stuttgart  1925.  Kartoniert  M. 
Verf.  (Amtsgerichtsrat)  behandelt  die  allgemeine  Stellung  der  Ärzte  und  der 
Zahnärzte  im  öffentlichen  Rechte,  in  der  Sozialversicherung,  im  Privatrechte, 
als  Beamte,  sowie  die  Privatkrankenanstalten.   Es  folgt  Ähnliches  betr.  Apo- 
theker,   Hebammen,    andere   Heilpersonen.    Weiterhin   ist  das   Ärzte-   und 
Apothekerrecht   nach    Stich  Worten    in    ABC-Reihenfolge    zusammengestellt. 
Von  Zeit  zu  Zeit  sollen  „Zahlenanhänge"  mit  den  zahlenmäßigen  Neuerungen 
dem  handlichen  Taschenbuche  nachgeliefert  werden. 

Georg  Schmidt  (München). 
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